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Agli abbonati ed ai lettori! 


Con la sua tradizionale puntualità, il GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 
inizia il LXXVIII anno di sua lunga e prosperosa esistonza, pubblicando 
il contributo scientifico del Corpo sanitario ai recenti. Congressi di Pa- 
lermo, di Genova e di Roma. 

E, come è sua inveterata consuetudine, si dispensa dal jare il solito 
programma, che è tutto coneretato nella sua tradizione e simboleggiato nel 
medaglione del suo illustro Fondatore, il quale, come vessillo glorioso, ne 
fregia da lustri la copertina. 

Nel cominciare quest'altra tappa di suo lungo cammino, il GrorNALE 
DI MEDICINA MILITARE lrova il migliore incitamento per superare le ine- 
vitabili difficoltà nel plebiscito dei suoî fedeli abbonati, in serrizio cd in 
congedo, che compatti hanno risposto all'appello, e nella costante benevo- 
lenza della Stampa medica, italiana © straniera. 

E ja speciale assegnamento sulla collaborazione di tutta la famiglia 
sanitaria per poter acerescere sempre più l'importanza del periodico ed 
aumentare il prestigio del Corpo sanitario militare, col jar conoscere la 
silenziosa, ma diuturna opera professionale e scientifica dei propri ufficiali. 


III CONGRESSO DELLA FEDERAZIONE NAZIONALE 
FASCISTA DI LOTTA CONTRO LA TUBERCOLOSI 


PALERMO - 6-9 OTTOBRE 1929-(VID 


Nella sala delle lapidi del palazzo del Comune, alla presenza di tutte 
le autorità civili e militari, dei rappresentanti degli Enti sanitari, di oltre 
cinquecento congressisti tisiologi, igienisti e di una larghissima rappresen- 
tanza dei medici della Sicilia, fu inaugurato il 6 ottobre scorso il 34 Con- 
gresso della Federazione nazionale fascista di lotta contro la tubercolosi. 

Nella seduta inaugurale, presieduta da S. E. Di Marzo, dopo il saluto 
del Podestà e dell'on. Paolucci, il prof. Manfredi, presidente del Comitato 
esecutivo, tenne un applandito discorso. Il Corpo sanitario militare era 
rappresentato dal Direttore di sanità del Corpo d’armata, dal maggiore 
medico Caffarelli, dell'ospedale di Palermo, e dal capitano medico Federigo 
Bocchetti, direttore del Sanatorio militare di Anzio. n 

Nei giorni seguenti si svolsero le relazioni sui temi ufficiali: prima 
quelle dei proff. Giannini e Sagona sui Rapporti fra regime consorziale e 
regime assicurativo nella organizzazione della lotta antitubercolare. 

Il prof. Giannini, accennato ai rapporti che sono instaurati tra l’or- 
dinamento consorziale e quello assicurativo dopo la promulgazione del 
decreto-legge 27 ottobre 1927, osserva che la nuova affermazione italiana 
in tutto coerente alla complessa politica di bonifica umana attuata dal 
Governo Nazionale, che ha riscontrato nel canone integrativo sancito al 
punto 27 della Carta del Lavoro, a mente del quale l’assicurazione obbli- 
gatoria contro la tubercolosi costituisce l'avviamento all’assicurazione 
generale di malattia. » > 
intrattiene sulla legislazione dei consorzi e sulla sostanza e forma 
dei rapporti fra consorzi ed assicurazioni, e nell’esporre alcuni saggi sul 
costo della assistenza consorziale nell’impostazione di legge rileva la im- 
possibilità, nella situazione attuale, di conferire per deficienza di mezzi 
adeguati all'ordinamento consorziale la pienezza delle funzioni demanda- 
tegli dalle leggi. Occorre perciò stabilire che il rapporto tra le organizza- 
zioni consorziali e quella assicurativa non potrebbe considerarsi in modo 
completo oggi in una forma diversa da quella che potrebbe sussistere do- 
mani nell'ordinamento definitivo voluto dal legislatore. 

All’organizzazione consorziale sarebbe affidata la funzione dispen- 
sariale con còmpito fondamentale e precipuo della lotta antitubercolare. 
All’organizzazione assicurativa rimarrebbe l'insieme delle misure atti- 
nenti alla funzione assistenziale con l'orientamento verso la figura defini- 
tiva del ricovero. 

Il prof. Sagona, premesso uno sguardo generale alla lotta antituber- 
colare in Italia, combattuta prima e dopo di questo decennio, illustra gli 
inizi della legislazione antitubercolare e lo spirito e la portata delle leggi 


23 giugno e 27 ottobre 1927, leggi note come parti integranti di un unico 
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sistema richiamanti i principii della legge sull’assienrazione obbligatoria 
contro la tubercolosi. Si occupa dei consorzi provinciali antitubercolari, 
della loro organizzazione, della funzione di accertamento, del dispensario 
ambulante, dell’assistenza domiciliare, della prevenzione dell'infanzia, 
della funzione del ricovero. . 

Osservando, come appare chiara, la sproporzione frà i suoi oneri e 
suoi mezzi, si occupa dell'arduo tema dei contributi locali, dimostrando 
come sia necessario che i Consorzi escano una buona volta dai contributi 
miseri, e come sia necessario stabilire un limite minimo di contributi, 
che, raddoppiato dal contributo provinciale, dovrà dare in media 40.000.000 
di lire annue, fabbisogno minimo di cui i Consorzi debbono poter disporre. 

Ml Consorzio, come organo statale e governativo di lotta, anche di 
fronte all’assicurazione, deve dirigere e comandare la lotta, costretto ad 
integrarla, a proseguirla, quando l'obbligo assicurativo viene meno. Tale 
opera di coordinazione e di subordinazione di ogni attività antitubercolare 
del paese deve richiamare ciascun ente ai propri obblighi, studiare ed in- 
dicare i bisogni antitubercolari della regione e la possibilità di lotta. 

Passa quindi all'esame dell’assicurazione obbligatoria contro la tu- 
bercolosi, occupandosi della attività della Cassa Nazionale e dell’attua- 
zione dei rapporti tra regime consorziale ed assicurativo, affermando la 
possibilità di ulteriori sviluppi dell'attività assicurativa, rilevando i gravi 
inconvenienti che ne derivano in fatto di ricoveri da una visione troppo 
opportunistiea, mentre il vivo della quistione risiede nell'opera di accer- 
tamento ed in quella profilattica propriamente detta. Non si può in tale 
campo stabilire una netta divisione fra le due attività. Ricorda l'esempio 
delle altre nazioni e dimostra infine l'importanza della valorizzazione dei 
medici condotti di fronte ai due regimi: il servizio sociale e lo scambio di 
prestazioni e sorse. 

Aperta la discussione sulla relazione, il capitano medico Bocchetti, 
dichiara che qualsiasi critica sia all'uno che all'altro regime assicurativo 
e consorziale è prematuro, dato che entrambe le leggi sono ancora nella 
loro prima fase di attuazione. 

La nomina poi del prof. Morelli a consulente generale della Cassa deve 
essere per tutti la migliore garanzia, perchè la legge non si comprometta 
in tentativi ed improvvisazioni sicuramente dannose, perchè si raggiun- 
gano sempre maggiori perfezionamenti, e perchè il valore costituzionale 
di essa nelle sue molteplici applicazioni non si allontani dalle fonti chia- 
rificatrici ed interpretative della legge stessa, che ha per finalità îl bene del 
nostro popolo, L'on, prof. Morelli è sopratutto un medico, o meglio un 
grande medico, e come tale all'applicazione della legge porterà tutta la 
ampia e vibrante comprensione del grave problema sociale. 

In questo stato di cose quale orientamento occorre prendere ? Non 
v'è che una sola via di uscita. Estendere l'assicurazione ad altri gruppi 
demografici della Nazione, in modo che tutta l'assistenza sanitaria sia 
fatta dalla Cassa Nazionale, ed i Consorzi, liberati da questa grave ed o- 
nerosa funzione, possano mettere a disposizione il proprio patrimonio nel- 
l’esplicazione degli altri còmpiti che la legge ben definisce nei suoi vari 
coordinazione, integrazione ed impulso ad opere antitubercolari 
ricerea ed accertamento dei malati mediante l’opera dispensariale, propa- 
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ganda antitubercolare nella provincia; profilassi generale e preparazione 
del personale tecnico specializzato per le suddette funzioni. 

L’alta figura sociale del Consorzio non viene atfatto menomata, se 
gli si toglie la funzione tenza ai malati, L'altissimo numero degli 
infermi, la lunga durata della malattia, l'enorme spesa occorrente esan- 
rirebbe tutte le fonti di finanziamento ed i Consorzi sarebbero quindi cu- 
stretti a vivere stentatamente. 

In queste conilizioni non c'è nessuna possibilità di sviluppo e di espan- 
sione verso un’opera vasta e complessa, così come prevede la legge, ma si- 
curamente si va verso il fallimento di una funzione mirabilmente fissata 
dalla Direzione generale di sanità pubblica. Lo spirito informatore della 
legge stessa sui Consorzi è quello di dare sopratutto a questi congegni una 
funzione di comando e di coordinamento: parciò si abbandoni il proposito 
di fare le assistenze a cui potrà provveilere la Ca: azionale, che avrà 
tutta l’attrezzatura tecnica per i propri assicurati. In qualche provincia 
s'è ricorso a ripieghi che possono sembrare pratici, la Cassa Nazionale, che 
ha tutto l'interesse affinchè i Consorzi entrino realmente in azione, ha con- 
cesso dei mutui perchè lo scopo si raggiunga: e così già vediamo in costru- 
zione ospedali, sanatori, sanatori per conto dei consorzi col danaro avuto 
dalla Cassa. Tutto questo è come prendere una scorciatoia pericolosa 
quando si apre davanti al proprio sguardo la via maestra, ampia e sicura. 
Estendere l'assicurazione obbligatoria ed utilizzare i consorzi, liberati 
dalla funzione di assistenza, come organi di azione. Ecco la sola soluzione 
pratica. 

Il secondo tema generale: Le indagini sulla percentuale di tubercolosi 
latente e di complessi primarii aceertabili radiologicamente nella popolazione 
infantile di una zona rurale ebbe per relatori i proff. A. Busi e on. R. Pao- 
lucci. Essi hanno scelto per lo sviluppo del loro tema la cittadina di 
Lanciano e sono venuti alle seguenti conclusioni. 

Stando alle statistiche raccolte, si potrebbe affermare che la radiolo- 
gia consente di scoprire un numero maggiore di malattie polmonari vero- 
similmente tubercolari, di quanto non consenta la clinica, cui invece re- 
sterebbe la possibilità di scoprire, specialmente in virtù degli esami 
biologici, le infezioni tubercolari. 

Senonchè, per la ricerca radiologica bisogna tenere presenti le limi- 
tazioni del metodo, le difficoltà di interpretazione, e quindi la possibilità 
di errore, onde è che i relatori sono indotti a coneludere con quanto già 
altrove affermarono, che le odierne ricerche avranno il loro vero valore 
sole se continuate diligentemente nel tempo. 

I proT. U. Soli e G. Costantini svolsero successivamente la relazione 
sul terzo tema: Modalità di guarigione della tubercolosi polmonnre. 

Soli nota che i processi di guarigione della tubercolosi sono molto 
più frequenti ed estesi di quanto un tempo non si credesse, Si possono ma- 
nifestare in tutto il periodo della malattia: nella prima infezione del lat- 
tante e nella tubercolosi dell'adulto. Nella tubercolosi dell'adulto in gene- 
le, come si ha un quadro anatomico a svariato, così i processi di gua- 
rigione sono estremamente complessi. Se noi cerchiamo di fare rif 
almeno nelle grandi linee, ai processi anatomici fondamentali, poss 
allora distinguere le seguenti quattro moralità di guarigione. 
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1° Una guarigione completa che, come indica il termine, rappre 
senta l'ideale delle nostre aspirazioni: riassorbimento totale dei prodotti 
morbosi con restitutio ad integrum. Questa si può avere sia nei tubercoli 
che nei processi essudativi endoalveolari. Nel tubercolo conduce al rias- 
sorbimento completo del granuloma, ed è verosimile ammettere che si ve- 
rifichi nelle condizioni più svariate, ma specialmente nella tubercolosi delle 
sierose. Crediamo che per il tubercolo questo esito non rappresenti la re- 
gola, ma la eccezione. 

Più caratteristico è questo processo per l’essudato tubercolare endoal- 
veolare, sia nella prima infezione che nella reinfezione. A questo proposito, 
è opportuno ricordare come la vestitutio ad integrum non possa venire che 
ad una condizione: che nel focolaio essudativo non siano intervenuti fatti 
di necrosi diffusa ai setti interalveolari, perchè il polmone non ha capacità 
rigenerativa. Forse, più che col grado di estensione del focolnio, le posti- 
bilità di guarigione sono in rapporto col grado della necrosi casco: 

È da ritenersi che questo processo di guarigione sia estremamente dif- 
fuso: per la sua natura noi non lo possiamo controllare al tavolo anatomico. 
Esso si verifica nel bambino nella prima infezione, forse come una regola. 
Nel processo dell'adulto questo avviene pure, forse in grado maggiore di 
quanto non si credeva per il passato; anche Pacei giustamente insiste su 
questo punto. 

20 Una guarigione incompleta, che clinicamente rappresenta un 
risultato ottimo, pur non essendo l'ideale, è caratterizzata dal riassorbi- 
mento completo dei prodotti tubercolari; però, a differenza della forma pre- 
cedente, qui non si ha la restitutio ad integriunm, ma la formazione di un tes- 
suto di cicatrice. V'è quindi una differenza in meno nel processo di guari- 
gione, in confronto con la forma precedente. 

1l relatore afferma che la guarigione per cicstrice non può rappresen- 


tare un risultato sul quale fare un affidamento assoluto, ed insiste, e questo 
è forse il punto cardinale della relazione, sul fatto che il connettivo fibroso 
è un tessuto che biologicamente non ha risorse e che in una eventuale ri- 


presa del processo non può porre in campo nessu 
o Una guarigione parziale, che rappresenta un gradino ancora 
più basso clinicamente e praticamente, è sempre un risultato estremamente 
soddisfacente. È caratterizzata dalla persistenza dei prodotti tnbercolari, 
specialmente sostanza caseosa, che sono parzialmente (focolai cretaccei) 
oppure conipletamente calcificati (focolai calcificati) e che esternamente 
sono circondati da un tessuto connettivo fibroso. 

Queste praticamente sono le forme più interessanti. siccome quelle che, 
per particolari condizioni dell'organismo, possono più facilmente risve- 
gliarsi, Pare che solo dopo molti anni (sino a cinque anni si sono mani- 
festate pericolose) possano considerarsi sterili; forse, quando il focolaio 
è completamente ossificato, come si osserva con maggior frequenza nel 
focolaio polmonare primario, si può avere una maggiore tranquillità. È 
evidente però che, a questo punto, il processo logicamente deve passare 
nella categoria precedente. 

Questa terza forma ha una grande importanza pratica per la sua re- 
lativa facile diagnosi radiologica: donde la necessità di sapere che atfi- 
damento noi possiamo dare ad un tale reperto. 


rma valida perla lotta. 
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4° Come tentativo di guarigione il relatore indica le caverne, per- 
chè quì veramente i processi di regressione del tessuto tubercolare caseoso 
da un lato, e quelli di riparazione connettiva-fibrosa dall'altro, sono meno 
completi. 
Per la loro evoluzione e destino distingue due tipi di caverne : 
1° quelle che si formano nello 
tubercolosi nei lattanti e nei bambin 


2° quelle che si formano nello stadio terziario cioè negli adulti. 


stato primario e secondario della 


Nei lattanti, cioè quelle che si formano nella prima infezione, non 
vanno mai a guarigione. Nei bambini più grandicelli, cioè nelle caverne 
del cosidetto stadio anafilattico della tuhereolosi, la questione si deve giudi- 
care dubbia; forse anche queste non vanno mai a gnarigione. Negli adulti 
le possibilità di evoluzione sono diverse. La forma più comune di gua- 
rigione è quella per incapsulamento e retrazione della caverna: a questo 
esito contribuisce notevolmente il collasso della parete stessa, sia che si 
formi naturalmente (quando non esistono aderenze pleuriche), sia che 
venga provocato artificialmente col pneumotorace alla Forlanini. Nelle 
caverne piccole si può avere la completa obliterazione del lume, da parte 
di tessuto di granulazione semplice che passa poi a cicatrice : guarigione 
per cicatrizzazione completa. A questo punto il processo evidentemente 
passa allora nella seconda forma (guarigione completa), e qui di caverna 
non si può parlare. 

Un esito raro, ma molto interessante, è dato dalla perfetta detersione 
della parete della caverna, con conservazione della cavità ed arresto com- 
pleto del processo tubercolare alla periferia e a distanza. 

Tutto questo dimostra una gamma varia di reazioni dell’organismo 
nella tubercolosi dei polmoni: da forme abortive, da veri e propri tentativi 
di guarigione, a forme, nelle quali si può veramente parlare di guarigione, 
ma solo parziale. Inoltre da forme ancora più avanzate e perfette, nelle 
quali non troviamo più tessuto tubercolare, ma solo un connettivo, che, 
come un tampone, serve a riparare la perdita di sostanza, cioè una guari- 
gione incompleta, possiamo arrivare fino alla vittoria assoluta delle forze 
di difesa, non solo con la scomparsa — come nella forma precedente — 
dei prodotti tubercolari, ma con la completa ricostruzione del tessuto in- 
vaso, cioè la guarigione completa. 

Per il clinico e il radiologo la guarigione completa non può dare sin- 
tomi di certezza matematica: si potrà aspettarla; diagnosticarla con sicu- 
rezza assoluta, forse, mai. La guarigione incompleta si comporta in maniera 
analoga; però ha maggiori possibilità di essere diagnosticata. Così un'a- 
derenza pleurica può venire diagnosticata clinicamente ed anche radiolo- 
gicamente: anche un focolaio di sclerosi può essere messo in evidenza col 
sussidio dei raggi X. Maggiori possibilità diagnostiche, specialmente ra- 
diodixgnostiche, presentano i casi di guarigione parziale, tanto più quanto 
la deposizione dei sali calcari è cospicua. 

Finalmente nei tentativi di guarigione si hanno sempre sintomi cli- 
nici e reperti radiologici sicchè la diagnosi, tranne condizioni eccezionali, 
è relativamente facile. 


Im coN 
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Costantini, per parte sua, è venuto alla conclusione che lo studio dei 
processi di guarigione della tubercolosi polmonare deve essere fatto par- 
tendo dall'esame delle forme elementari, che si riscontrano abitualmente 
nei processi iniziali. Il criterio della guarigione è eminentemente clinico, 
poichè esso deve essere basato sulle condizioni morfologiche e funzionali 
del polmone e di tutti gli organi che entrano in giuoco nel processo 
morboso. La distinzione di una guarigione clinica e di una guarigione 
anatomica non ha ragione di esistere. È necessario distinguere la guari- 
gione completa dalla guarigione pratica 0 economi‘ 

La guarigione completa delle forme essudative può aversi per riso- 
luzione con restitutio ad integrum: la guarigione delle forme a carattere 
produttivo si compie sempre per un processo di fibrosi, più o meno circo- 
seritto. 

Tie forme cavitarie possono solo eccezionalmente guarire, senza la- 
sciare aleuna traccia della loro preesistenza; abitualmente guariscono per 
cicatrizzazione, riconoscibile alla indagine radiologica. Il relatore afferma 
infine l’esistenza di una semiologia fisica, radiologica e di laboratorio, 
mediante la quale è possibile formulare un giudizio sullo stato di guarigione. 

Seguì infine lo svolgimento del quarto tema, relatori il prof. A. Amodei- 
Zorini e l'ing. M. Ratto sugli Impianti igienici per lo smaltimento e la di- 
struzione dei materiali di rifiuto nei sanatori e ospedali per tubercolosi. 

Essi osservano che, per ciò che riguarda rifiuti solidi, spazzature, ni: 
teriali di medicazione, cadaveri di piccoli animali da esperimento, non v'è 
dubbio che l’unico sistema da adottarsi sia quello della distruzione a mezzo 
di apposito forno. I residui di cucina si possono dare agli animali, purchè 
prima bolliti. Gli espettorati dovrebbero essere distruttì o bolliti, prima di 
venire immersi nella fognatura. Sarebbe quindi desiderabile che tale pra- 
tica fosse resa obbligatoria nei sanatori e nelle case di cura per tubercolosi. 

Allo stesso modo sarebbe desiderabile che le urine e le feci fossero 
convogliate a parte în appositi autoclavi per la sterilizzazione. Tale pro- 
cedimento, però, non potendosi per ragioni economiche estendere a tutto 
un sanatorio dovrebbé almeno essere applicato nel reparto dove vengono 
raccolti i malati di tubercolosi intestinale. Le acque provenienti dai vari 
ambienti di un sanatorio, infetto, devono andare sottoposte a depurazione. 
Circa il metodo da seguire per la depurazione delle acque luride di un sa- 
natorio, si può affermare, che dal punto di vista igienico, i metodi biolo- 
gici da soli non soddisfano appieno e che solamente l'associazione del pro- 
cesso chimico con quello meccanico 0 biologico offre la possibilità di buoni 
risultati. Tra le varie sostanze usate, il cloro gassoso appare più economico e 
di più pratica applicazione; esso va introdotto alla dose di 10-20 grammi 
per me. di aeque nere, a seconda della loro concentrazione. Sarà necessa- 
rio che la massa bruta del liquame, prima della clorazione, subisca una 
sedimentazione od un trattamento biologico, per potere ridurre le sostanze 
organiche sospese e permettere una disinfezione più rapida e sicura. 

Questo deve costituire in linea di massima il criterio di guida per la 
costruzione di nuovi impianti, e si impone come regola assoluta, nel caso 
di sanatorì in vicinanza dell'abitato che non dispongono di un razionale 
sistema di fognatura o quando vi sia pericolo di grave inquinamento di 
acque superficiali, Bisogna però riconoscere che non sempre sarà necessario . 
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arrivare a questo grado di depurazione, stante la possibilità di eliminare 
la maggior parte di contenuto batterico virnlento con la distribuzione di 
sputi ed eventualmente con la sterilizzazione delle feci più infette. Se il 
sanatorio sorge alla periferia di nna città, munita di razionale fognatura, 
si potrà senza danno allacciare direttamente il collettore delle acque sa- 
natoriali con la rete cittadina. Se invece il sanatorio sorge in località del 
tutto isolata, pianura 0 montagna, e possa immettere la massa lurida in 
un corso d’aequa di notevole portata ove i processi di autodepurazione si 
compiono prima di raggiungere luoghi abitati, si potrà fare a meno della 
disinfezione chimica e limitarsi a mezzi meccanici e biologici. 

Il trattamento dei fanghi, finalmente, e questo è un problema molto 
grave per impianti in grandi città, riveste scarsa importanza nel caso di 
‘un sanatorio, data la quantità limitata dei fanghi stessi, Un metodo che 
potrà essere utilizzato è quello di sotterrarli in fosse profonde circa un 
metro, dopo essicamento all'aria su appositi letti di ghiaia e sabbia, at- 
traverso i quali filtra la maggior parte di acqua. 


Al Congresso furono presentate numerose comunicazioni. Riassumiamo 
quelle del capitano medico F. Bocchetti: 


I. — La virulenza comparativa dei germi tubercolari in rupporto alle varie 
forme cliniche della tubercolosi. 


L'A. ricerca la virulenza comparativa dei germi tubercolari in rapporto 
alle varie forme cliniche della tubercolosi polmonare. Dalle ricerche fatte 
su 40 casi, servendosi di una tecnica precisa con culture avute da escreati, 
viene alla conclusione che, pur esistendo una evidente variabilità nella vi- 
rulenza dei germi, essa non pare sia in rapporto alla forma clinica della tu- 
bercolosi, e sembra logico pensare che sia legata ed influenzata dagli an- 
ticorpi liberi negli umori, da modificazioni allergiche dei tessuti e da altri 
fattori endogeni del terreno organico. Gli animali da esperimento, alle- 
vati allo stato cellulare, sì mostrano meno resistenti all’infezione tuber- 
colare di quelli allevati allo stato libero. 


II. — Ricerche cliniche e sperimentali sulla terapia calcica nella tuberco- 
losi polmonare. 


I moderni lavori sui rapporti tra tubercolosi ed il ricambio minerale, 
e specialmente del Ca. di cui si è fatto tanto abuso, sembra abbiano scon- 
volto completamente le vecchie teorie fondate sulla demineralizzazione 
e sull'efficacia specifica del Ca nella cura della tubercolosi; ma, poichè 
i successi pratici pel trattamento degli animali si segnalano continuamente, 
bisogna ritenere che essi siano più importanti che le soluzioni teoretiche, 
per cui è consigliabile, per ora, di approfondire gli studi ed usare una mag- 
giore cautela nei giudizi definitivi. 

Dalle ricerche personali su 130 casi s'è constatato che esiste realmente 
un rapporto tra il contenuto del Ca nel sangue e il decorso clinico della tu- 
bercolosi. Il tubercoloso tende alla demineralizzazione. La somministra- 
zione dei sali di Ca quasi sempre rialza il tasso del Ca nel sangue, e sopra 

* le perdite legate a dissimilazione esercita una scarsa confluenza sulla ri- 
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serva alcalina. diminuisce la velocità di sedimentazione delle emazie ed 
aumenta i linfociti, 

Da esperienze fatte sugli unimali e su individui affetti da tubercolosi si 
è constatato che la durata dell’ipercalcemia provocata artificialmente 
cambia a secondo che la somministrazione è stata per via inalatoria, en- 
terale, parenterale ed endovenosa. Dai risultati avuti s'è concluso che per 
mantenere duratura e costante una ipercalecniia occorre somministrare 
il Ca contemporaneamente per via enterale ed endovenosa, insieme a 
qualche fissatore del Ca stesso. 

1 risultati terapeutici del Ca sono sintomatologici, e dall’esperienze 
fatte 5'è constatato che esso agisce nelle forme essudative ed ha una sicura 
intiuenza benetica sulla febbre, sui sudori notturni, nelle emottisi. 

Prima di praticare qualsiasi cura di Ca occorre cercarne il suo tasso 
nel sangue e praticare la cura soltanto quando c'è deficit di questa sostanza. 
Occorre inolire conoscere le ragioni a cui deve imputarsi questa carenz: 
Durante la cura, occorre ugualmente controllare sistematicamente almeno 
ogni cinque giorni l'ipercalcemia raggiunta e sospendere quando non si 
nota alcun assorbimento. Quando non è possibile fare questa ricerca, siste- 
maticamente sospendere la cura allorchè i sintomi che si vogliono influen- 
zare restano immutati. 

1 profondi rapporti, non ancora del tutto noti ira ricambio del Ca e 
tubercolosi dimostrati dai suecessi pratici avuti, enon ancora sufficiente- 
mente distrutti dalle moderne teorie, ci autorizzano a persistere in questa 
terapia, in attesa di altre profonde e sicure indagini, prima di passarli alla 
stovia degli errori. 

TI. — La di 

L'A., illustrato i vari processi di sterilizzazione del bacillo di Koch 
n mezzi fisici e chimici secondo i vari igienisti antichi e moderni, espone 
com'è stato affrontato îl grave problema al Sanatorio di Anzio per quanto 
riguarda la sterilizzazione degli escreati e delle sputacchiere tascabili, 
la sterilizzazione a vapore umido a fuoco diretto, riferendo su aleune ri- 
cerche sperimentali fatte con prelevamenti a 60-80-100 gradi. Parla quindi 
della difesa delle altre fonti di contagio (stoviglie, posate, biancheria), 
dell'aereazione degli ambienti e della difesa contro le goccioline disseccate 
nell'ambiente, accenna ad un uovo sistema per aereazione fluente. Espone 
intine il compito educativo profilattico del Sanatorio e i decaloghi del tu- 
bercoloso di famiglia. 


81 igienica nlMe istituzioni antitubereolari. 


IV. — La virulenza del vaccino BC. G. 


L'A. riferisce alenne ricerche, fatte in collaborazione col prof. A. 
llvento, circa la virulenza del B. €. G. Illustra le esperienze fatte su 
40 conigli nel Sanatorio militare di Anzio, praticando la scarificazione della 
cornea mediante uno stiletto intriso nel vaccino Calmette. Di questi 
40 conigli, due terzi zono deceduti spontaneamente con reperti anatomo- 
patologici di tubercolosi. Dopo un'ampia discussione e critica di questi 
risultati, gli A. A. concludono che occorre per ora la più grande cantela 
nell'uso di questo vaceino a scopo di profilassi antitubercolare. 
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Genova - 23-26 Ottobre 1929-(VI!) 


Dal 23 al 26 ottobre scorso si è tenuto in Genova il 35° Congresso 
italiano di medicina interna, magnificamente organizzato dal prof. N. Pen- 
. de, direttore di quella Clinica medica. Anche in questa riunione il Corpo 
sanitario militare, che era rappresentato dal generale medico ispettore 
G. Massarotti, dal tenente colonnello medico G. Delogu e dai maggiori 
medici G. Savini ed U. Cassinis si è brillantemente affermato. 


Riproduciamo il /V Tema ufficiale di relazione, svolto dal tenente 
colonnello medico G. Delogu : 


LE LESIONI CRONICHE DELLE VIE RESPIRATORIE 
IN RAPPORTO ALLE ESIGENZE DELLA VITA MILITARE 


PREMESSA. 


P. Vegezio nel suo De re militari afferma che vi sono indici certi e 
ben noti alle persone di esperienza per giudicare intorno alle qualità 
belliche degli uomini, così come per riconoscere la bontà dei cavalli e 
dei cani da caccia: e subito dopo con vigorosa pennellata, traccia i segni 
fisici ideali del soldato : Vigilantibus oculis, erecta cervice, lato pectore, hu- 
meris muscolosis, valentibus brachiis, digitis longioribus, venter modieus, 
erilor cruribus, suris et pedibus non superflua carne, sed nervorum duritia 
collectis. 

Ma con gli attuali nuovi ordinamenti degli eserciti non si tratta 
più di raccogliere solamente la parte più valida della gioventù ; bensì di 
incorporare tutti quelli che sieno fisicamente e intellettualmente capaci 
di fare la guerra, poichè tutti hanno gli stessi obblighi verso la patria. + 

Si è così che il valore dei segni fisici positivi per l'attitudine alla 
vita militare è diminuito ; ed oggi si devono arruolare i giovani soldati 
anche se non raggiungono l’optimum, indicato dallo serittore latino. Tut- 
tavia un limite minimo per la idoneità è fissato; ma se il valutarlo è facile 
còmpito nelle evidenti imperfezioni che potremmo chiamare anatomiche, 
ben più arduo esso si presenta quando si tratti di giudicare sulla efficenza 
dei singoli apparati ed organi. 

Ciò è sopratutto vero per l'apparato respiratorio, pel quale come 
insegnava il mio Maestro di medicina legale militare, ten. generale medico 
prof. E. Trombetta, la diligenza spinta fino allo serupolo, è indispensa- 
bile: nè sempre essa è sufficiente ad evitare possibili errori. 

Sono passati i tempi nei quali c'est dans le jambes qui est tout le 
secret des manourres, des combats et c'est aur jambes qu'il faut s'appliquer; 
oggi questo concetto dell’arte della guerra, che riponeva nella celerità 
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delle mosse e nella resistenza alle n arce i fattori principali della vittoria, 
ha molto perduto della sua importanza; e possiamo affermare che non 
all’esercito che avrà migliori gambe, ma a quello che avrà più validi 
polmoni sarà per arridere la vittoria. 

La conquista delle profondità dei mari è quella, invidiata da Jcaro, 
delle pure altitudini celesti, col loro crescente sviluppo richiedono sempre 
maggior numero di uomini e maggiori resistenze dell'apparato respiratorio. 
Non solo; ma come a nessuno è più lecito di dubitare, l'impiego dell'arma 
chimica, nelle future guerre, sarà così largamente esteso che non potrà 
essere evitato l’uso pressochè costante, specialmente in manovra di combat- 
timento, dei mezzi difensivi: delle maschere antigas, cioè, Je quali per le 
resistenze del filtro e per l'aumentata ampiezza dello spazio morto, co- 
stringono ad un maggiore sforzo respiratorio ed apportano, come per primo 
ha dimostrato il capitano medico Giorgi, mediante ricerche pneumografi- 
che, alterazioni sul ritmo, sulla frequenza e sull'ampiezza del respiro. 

Onde ben a proposito si è stabilito per la Sezione di medicina mili- 
tare di questo Congresso il tema su « Le lesioni croniche delle vie respira 
torie in rapporto alle esigenze della vita militare», che la Direzione ge- 
nerale di sanità militare mi ha dato l’incarico di svolgere. 

Valendomi del largo materiale offerto dai reparti dell'Ospedale mi- 
litare di Roma, ho preso in esame numerosi militari, suddivisi in gruppi, 
a seconda dell’affezione presentata. 

Nello svolgimento del tema mi sono particolarmente soffermato su 
quelle lesioni eroniche delle vie respiratorie per le quali può nascere il dub- 
bio sulla compatibilità con la vita militare, mentre ho sorvolato od ap- 
pena accennato a quelle che per la loro gravità appaiono, senza possibile 
discussione, incompatibili con la prestazione in qualunque servizio nel- 
l'esercito. 

Un individuo affetto da tubercolosi, di qualunque tipo ed esten- 
sione, un enfisematoso, un bronchieetasico, un asmatico od un occluso 
totale del naso, o stenotico laringeo o tracheale in alcun caso possono 
dare adito a dubbi o controversie; la loro inidoneità risulta manifesta, a 
priori, dalla sola enunciazione della diagnosi. 

Ma quando invece trattasi di forme bronchiali semplici, di esiti di 
ferite toraciche, o di inalazioni da gas di combattimento, di postumi 
di pleuriti o di ipocapacità respiratorie essenziali, ecc., la valutazione sulla 
efficenza dell'apparato respiratorio non seaturirà sempre così evidente 
ed il perito dovrà usare di tutta la massima circospezione ed oculatezza 
prima di rilasciare un giudizio che può gravemente ledere gli interessi 
individuali o quelli dello Stato. 

Nè sempre il solo esame diretto sarà sufficiente, in simili casi, a deri- 
mere i dubbi ed a mostrarci chiara la entità della lesione, anche se corre- 
dato dai referti radiologici @ microscopici; si renderà allora necessaria, 
anzi indispensabile, lo valutazione funzionale dell'apparato respiratorio, 
che, posta in correlazione ai risultati obbiettivi rilevati non solo negli 
organi del respiro ma in tutto l’organismo, potrà fornirci gli elementi 
talora preponderanti del giudi; 

La diagnosi funzionale è, per l'apparato respiratorio, ancora più 
che per tutti gli altri organi, importante (Boeri). Se si considera che.i pol- 
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moni, con un peso medio kg. 1 e 100 grammi sviluppano un volume di 
eme. 8000 ed una superficie che è di oltre 60 volte quella della superficie 
cutanea (Zuntz e Bohr calcolano ad almeno 90 metri quadrati la super- 
ficie del polmone ; altri danno anche cifre maggiori ed Hi:fner la fissa 
in 140 metri quadrati) e se si tiene conto che attraverso il polmone possono 
passare in un minuto 6 litri di O. è molto più di CO?, ossia due volte e mezzo 
più del massimo fabbisogno in O., che sia stato fino ad ora constatato 
nell’uomo, non si può non ammettere la prevalenza che la parte funzionale, 
amplissima, ha in confronto alla tenuità della massa; e ben può dirsi col 
Boeri che « l'apparato respiratorio rappresenta, anche dal punto di vista 
anatomico, più una funzione che un organo ». 

Nella maggior parte dei militari da me visitati, ho pertanto proce- 
duto, dopo la raccolta dei commemorativi ed il completo esame semeio- 
logico, alle indagini radiologiche, radiografiche, e microscopiche ed alla 
esplorazione funzionale dell'apparato respiratorio, alla quale mi è sem- 
brato opportuno di dedicare uno dei capitoli della presente relazione. 

Poggiandomi su tali basi, sulla esperienza derivata dalla ormai lunga 
consuetudine di vita nell'esercito, in patria ed in colonia, in pace ed in 
guerra e sugli ammaestramenti che quest'ultima, come in ogni campo 
delle contingenze militari, anche in questo che direttamente ci interessa 
ha fornito, ho preso in esame le principali lesioni croniche dell'apparato 
respiratorio, iniziandone lo studio con quelle delle alte vie ed estenden- 
dola poscia al laringe ed agli organi intratoracici del respiro. Nella trat- 
tazione ho incluso gli esiti delle ferite toraciche e delle inalazioni da gas, 
che tanta importanza hanno nella patologia militare dell'apparato re- 
spiratorio, nonchè la insufficienza respiratoria essenziale, che nelle .opera- 
zioni di reclutamento dei giovani soldati dà luogo ad un così gran numero 
di eliminazioni sotto la veste di debolezza di costituzione o di pretu- 
bercolosi. 


I. — LESIONI CRONICHE DELLE ALTE VIE RESPIRATORIE. 


Le affezioni croniche del rino-faringe hanno, nella vita militare, una 
importanza altrettanto notevole, se non maggiore, che nell'àmbito dei 
lavoratori comuni, non perchè questi non debbano, nell'esercizio del loro 
mestiere, sottoporsi a sforzi talora ingenti ed a fatiche che richiedono 
integra la facoltà respiratoria, ma perchè essi più difticilmente sottostanno 
alla continuità dello sforzo stesso ed alla disciplinata sorveglianza. Onde 
riesce loro più agevole il sopperire, nei momenti di remora, alle necessità 
fisiologiche con l’alterna respirazione boccale, senza risentirne in modo 
sensibile, i danni ed i disturbi che da essa derivano quando sia protratta: 
e possono inoltre più facilmente sfruttare quell'avanzo ai bisogni comuni 
della respirazione, che tutti abbiamo nel nostro bilancio respiratorio (re- 
spirazione di lusso). 

Ma il soldato, sottratto improvvisamente all’abituale e tanto diverso 
lavoro dei campi od a quello metodico delle officine, sottoposto ad una 
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fatica nuova, per la quale non possiede l'allenamento necessario che ri- 
chiede inusitate enerzie e consumo eccezionale di forze, in piazza d’armi, 
al campo, alle manovre, non ha, in moltè contingenze del suo servizio re- 
more e soste; e se la sua respirazione nasale non è sufficiente, egli deve 
durevolmente supplire con quella bucceale e risentirne le sue ben note e 
moleste conseguenze. 

Possono allora farsi palesi ed esplodere al un tratto e talora in modo 
tumultuoso, disturbi insiti alle prime vie aeree, alla respirazione nasale 
specialmente, che per l'innanzi erano rimasti del tutto latenti ed inosser- 
vati. 

Sì è perciò che nelle prime cernite al Consiglio di leva ed ai Distretti 
sfugge un certo numero di insufficienti respiratori e che i nostri reparti 
di osservazione e gli ambulatori e reparti di otorinolaringoiatria accolgono 
una quantità non indifferente di ammalati del rino-faringe che devono 
essere curati non solo, ma spesso sottoposti al vaglio medico-legale, per 
stabilire la loro efficienza al servizio. Còmpito questo che non sempre si 
presenta agevole e di facile soluzione. 

Non è qui necessario che io mi soffermi sui ben noti elementi di difesa 
che danno alla respirazione nasale una certa supremazia su quella bue- 
cale: ricorderò solo che a traverso le sinuo sità dei turbina i l’aria si ri- 
scalda, si carica di umidità, si priva non solo delle impurità grossolane, 
ms anche del più sottile pulviscolo e, almeno in parte, anche dei mieror- 
ganismi. E parimenti non farò che accennare ai riflessi nasali, pur essi 
protettivi, come lo starnuto, il r. naso-lacrimale @ quello naso-bronchiale 
del Frangoi:-Frank, che consiste in uno spasmo o contrattura delle pareti 
dei bronchi di conseguente ad irritazione della mucosa nasale ed atto a 
proteggere dall'entrata copiosa e rapida dell’aria, quando questa contenga 
sostanze irritanti o sia comunque viziata; mentre, quando l’aria è pura, 
si ha un rilasciamento della muscolatura dei piccoli bronchi e degli 
alveoli, che permette più abbondante l'entrata dell’aria stessa. 

Le condizioni patologiche del naso alterano, diminuiscono od aboli- 
scono questi poteri di difesa, modificando più o meno notevolmente la 
funzione respiratoria nasale. 

Così nella rinite eatarrale semplice, la più comune tra le forme croniche, 
il maggior disturbo è sopratutto in rapporto con le modificazioni della 
secrezione, mentre la respirazione nasale non è sensibilmente e stabil- 
mente alterata: onde essa non può cadere nella sanzione delle disposi- 
zioni vigenti (art. 57, El. inf.) e non può dar luogo a provvedimenti me- 
dico-legali definitivi. 

Lo stesso dicasi della rinite vasomotoria, che si può anche definire 
come una ipertrofia a scatto 0 temporanea della mucosa nasale (Man- 
coni), la quale, appunto per questo suo carattere di temporaneità, è com- 
patibile, nella generalità dei casi, col servi militare, e della coriza o 
rinite caseosa, passibile quasi sempre di guarigione con adatta cura. 

Maggiori riserve sono invece da farsi per la coriza o rinite ipertrofica, 
che nella forma grave e diffusa può ingenerare notevole ostacolo alla per- 
mesabilità delle fosse nasali e per le riniti atrofiehe, sia che, come alcuni 
vogliono, rappresentino un esito della precedente per retrazione cicatriziale 
del tessuto connettivo neoformato, sia che debbano considerarsi come 
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vere e proprie forme distrofiche, legate sopratutto a lesioni del ganglio 
sfeno-polatino o del secondo ramo del trigemino. Comunque, è certo 
ono delle riniti atrofiche spiccate, che, senza avere tutti i carat- 
teri salienti delle riniti ozenatose, talora si confondono con questa e sono 
non di rado appannaggio di individui deboli, predisposti alla tubercolosi 
se non pure tubercolotici in atto. 

L'ozena, giova appena accennarlo, apporta in ogni caso la riforma 
(art. 57, El. inf.) e'così pure le lesioni leprose, morvose, il rinoscleroma, ecc. 


TuseRrcOLOSI. — Per la tubercolosi considereremo due forme prin- 
cipali che differiscono fra di loro per il decorso clinico, per la insorgenza 
e per la prognosi. è 

La tubercolosi nasale primitiva o tubercoloma è generalmente tra- 
sportata per contagio a mezzo delle dita, ed ha sede di predilezione sulla 
parte antero-superiore del setto: si presenta sotto forma di neoproduzione 
multilobato o papillare, sanguinante ad ogni piccolo contatto ed aderente 
al setto su larga base. 

Accertata la diagnosi mercè la biopsia e l'esame istologico, la pro- 
gnosi può essere considerata come relativamente benigna, in quanto 
chè talora il tubercoloma primitivo, può essere suscettibile di guarigione 
radicale e non comportare quindi provvedimenti di sorta, pur non poten- 
dosi in proposito formulare sempre regole precise. 

Incomparabilmente più gravi sono invece le forme di tubercolosi 
secondarie, sopravvenienti in tubercolotici e caratterizzate da ulcerazioni 
piatte, a fondo grigiastro a bordi dentellati, che, naturalmente, non am- 
mettono la prestazione di qualsiasi servizio militare. 


SIFILIDE, — Considerazioni analoghe possono essere fatte per la 
sifilide nasale, la cui forma iniziale di nlcera dura, per contagio diretto 
con le dita, strumenti, ecc. e la secondaria con aspetto eritematoso, 0, 
più di rado, di placche e condilomi impiantati sulla mucosa, possono, 
come ogni altra forma luetica, se convenientemente curate, guarire e non 
dar luogo ad esiti anatomici e funzionali d'importanza. 

Gli accidenti terziari, invece, meritano una particolare attenzione 
del perito, poichè in genere si legano a processi gommosi e distruttivi delle 
ossa con gravi alterazioni della cosmesi e della respirazione e sono quindi 
causa di inabilità assoluta. 


CLI 


Ma non sempre riesce possibile ed agevole, come nei casi ora accennati, 
esprimere un giudizio sulla entità lieve o grave della lesione e sul con- 
seguente provvedimento che da esso, quasi spontaneo, scaturisce. 

Nel campo delle stenosi nasali, ad esempio, e nella valutazione dei 
conseguenti disturbi della funzione respiratoria delle più alte vie aeree, 
si può andare incontro a notevoli difficoltà non solo per ciò che riguarda 
l'apporto della corrente aerea, che può essere sufficente, se non com- 
pleta, ma anche per i fattori costituzionali e per le ripercussioni a 
distanza che negli stenotici vanno sempre presi in attento esame. 
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Non parlo, si intende, di quei casì ben munifesti come le occlusi 
da ampie e profonde cicatrici, quali si osservano, tra l’altro, in alcuni esiti 
delle ferite di guerra, le deviazioni doppie del setto nasale, le spine e gli 
speroni voluminosi, le atresie congenite, membranosa ed ossea delle coane, 
i granulomi e tumori in genere, le saldature del velo palatino al aringe, ecc, 
in eui la sola enunciazione diagnostica implica già il conseguente prov- 
vedimento medico-legale, ed hanno quindi, del punto di vista che ci 
riguarda, meno importanza. 

. Mi riferisco invece alle stenosi di modico grado, nelle quali l'ap 
plezzamento, specie in riguardo alla funzione respiratoria, ed il giudizio 
sulla sua efficenza, possono lasciare adito a controversie è che in una 
grande maggioranza di casi si ricollegano all’adenoidismo. 


Apenomiswo. — L'adenoidismo è oggi all'ordino del giorno, ed 
è meritorio che il Governo Nazionale, come già in altri campi della pub- 
blica sanità, abbia iniziato contro di esso una lotta efticace, curandolo 
sin dalle sue radici, nell'infanzia cioè, e nelle seuole: lotta la quale indub- 
biamente varrà a dure ancor un maggior gettito di soldati nelle venture 
leve, all'esercito, e di più robuste braccia alle officine. 


Sulla frequenza delle veg. adenoidee si hanno, a seconi vari 
autori, le cifre più disparate e differenze molte notevoli, chie oscillano 
fra il 5% ed il 30°; ed oltre, le quali insieme a fattori regionali, sono in 


rapporto ai diversi criteri impi 
pretazione dei sintomi rilevati. 

Di fronte ad incertezze ancora maggiori ci si trova quando si voglia 
considerare l’etiologia e la patogenesi dell’adenoidismo, tutt'ora, nono- 
stante le numerose teorie, mal conosciute. Alcuni autori insistono sul 
ruolo predisponente delle malattie eruttive comuni all'infanzia, e delle 
infezioni acute del rino-faringe per cui si provocherebbe un circolo vizioso 
fra vegetazioni produttrici di catarro e catarro stimolante sempre più 
le iperplasie vegetanti e, per contiguità, le fosse nasali e le vie aeree 
inferiori. 

Altri ammettono una iperplasia generale del tessuto adenoide come 
esponente di una diatesi linfatica che sarebbe consecutiva a turbe della 
digestione intestinale ed in particolare ad una cattiva assimilazione degli 
idrati di carbonio — ed altri come equivalente clinico della scrofolosi 
Gradenigo però ritiene che la diatesi scrofolosa si dill'erenzi nettamente 
per molti segni, dall’adenoidismo. Hertoghe è del parere che la ipertrofia 
adenoidea sia, tanto nei bambini che negli adulti, un sintomo costante 
di una forma molto attenuata di mixedema; Marfan la mette in stretto 
rapporto al rachitismo. 

Perfettamente opposta a quella del Marfan è la teoria del H. Merral, 
il quale attribuisce invece alle v. ad. il ruolo principale nel determinismo 
della rachitide infantile. 

Ed ancora sono da ricordare i possibili rapporti fra adenoidismo è 
secrezioni interne già intravisti dal Masini (1899) e che meritano parti 
colare attenzione dopo che da numerosi autori furono riscontrati correla- 
zioni anatomiche o yascolari fra tonsilla faringea ed ipofisi (Poppi, Civel- 
lari, Citelli, Caliceti, Castaldi, ecc.). 


sgati nella diagnosi ed alla diversa inter- 
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Fra tanta divergenza di opinioni il significato fisiologico ed i fattori 
etiologici del tessuto adenoide restano tutt'ora indeterminati, così come 
attendono sempre di essere delucidati molti punti della sua patogenesi, 
anche in rapporto a quelle alterazioni somatiche che all'adenoidismo 
si riallacciano. 

Dall'insieme dei fatti, peraltro non sembra dubbio che uno stretto 
rapporto esista fra stato adenoideo ed anomalie costituzionali, attribuite 
ora a linfatismo ora a neuro-artritismo od a diatesi essndativa e che, 
comunque, si esplicano con un habitus anormale, non ben definito, tuttavia 
in precisi limiti. 3 

Questa definizione fu tentata, con uno studio sulla varietà « mor- 
fologiea adenoidea » eseguito su 15 militari dichiarati inabili alle fatiche 
di guerra per adenoidismo da Ostino e Gilardoni nella Scuola di appli- 
cazione di sanità militare. 

Gli AA., convinti dei principî fondamentali che regolano la teoria 
morfologica del De Giovanni, improntarono ad essi le loro ricerche e, 
dall'insieme delle osservazioni vennero alla conclusione che l’adenoideo 
offra un tipo morfologico speciale e precisamente si debba considerare 
come una varietà della prima combi one del De Giovanni stesso. 

Da essa differirebbe : 


a) perchè la circonferenza toracica è quasi sempre superiore, seb- 
bene di poco, alla metà dell'altezza personale; 

5) perchè l'altezza sternale è pure alquanto superiore al quinto 
della circonferenza toracica ; 


e) perchè la metà destra del cuore è sviluppata nell’adenoidismo 
in proporzion maggiori che non nel tipo morfologico puro. 


L'esame da me eseguito su alcuni militari adenoidei conferma in 
complesso, le ricerche dell’Ostino. 

Nel rino faringe si riscontrano le più diverse varietà: persistenza non 
frequente, della tonsilla faringea grossa ed infiammata; residui involuti 
di essa od assenza di tracce di tessuto adenoideo, anche in casi in cui le 
stigmate scheletriche persistono e sono molto marcate. 

Su 14 esaminati l'indagine radioscopica ha, in 8, messo in evidenza 
un aumento del cuore destro associato qualche volta a tachicardia ma 
non a fatti steto:copici che potessero lasciar sospettare alterazioni val- 
volari o miocardiche. 

Ho fatto inoltre praticare in quasi tutti l'esame radiografico della 
base del cranio con particolare riguardo alla sella turcica. (Radiologo, 
maggiore medico Cogliati). 

Su 12 radiografie in 6 furono riscontrate alterazioni delle apofisi 
clinoidee anteriori o posteriori ed in 3 alterazioni della sella turcica. 

Il numero limitato delle osservazioni e la considerazione che sono 
ancora scarse le ricerche biometriche della sella e che il giudicare sulle 
alterazioni di struttura della cavità sellare è sempre cosa ardua (Pende) 
rende però necessaria una certa riserva nel voler trarre qualsiasi positiva 
delazione dai dati surriferiti e consiglia ulteriori e più estese indagini. 


NXXV CONGRESSO ITALIANO DI MEDICINA INTERNA 7 


PROVE FUNZIONALI — SPIROMETRIA NASALE. — Ma noi dobbiamo 
soffermarei specialmente sulla funzione respiratoria e sulla capacità respi- 
ratoria di questi soggetti. 

È essa sufficiente ? Può essa rispondere ai richiami imposti anche 
nelle più faticose contingenze del servizio con un apporto di aria che 
soddisfi le necessità del polmone e del circolo ? 

Già l'esame rinoscopieo anteriore e posteriore può in un certo nu- 
mero di casi, in quelli estremamente lievi ed in quelli gravissimi, risolvere 
il quesito. 

Nei gradi medi invece il criterio anatomico non sarà sufficiente e 
più esatti confronti dovranno ricercarsi con le prove funzionali e con la 
spirometria nasale, valendosi o delle macchie olfattive alla Zwaardemaker, 
o del metodo di Rosenthal o di quello cronometrico, semplice ed abba- 
stanza esatto, adoperato da Ostino e da me, o con maggiore precisione 
del contatore a gas indicato da Mosso. Molto utile riesce anche il metodo 
grafico adoperato per lo studio del respiro nelle stenosi dal Bilancioni e 
«dal tenente colonnello medico Accorinti. 

Con questi mezzi, corredati sempre da un completo esame rinofa- 
ringoscopico non riuscirà difficile al perito di formarsi un giusto criterio 
sulla efficienza della respirazione nasale del soggetto esaminato. 

Se le prove eseguite accerteranno che essa è sufficiente, se non vi 
sono complicanze auricolari nè disturbi generali o psichici tali da poter 
motivare per sè stessi un giudizio di inabilità assoluta o condizionata, il 
solo fatto di qualche stigmata adenoidea non controindica la dichiara- 
zione di idoneità. 

Ma è necessario convenire che tale evenienza non è frequente, perchè 
la individualità dello adenoideo difficilmente si dissocia da una quan- 
tità di anomalie sia locali che costituzionali e da una certa difficoltà re- 
spiratoria, che renderanno più consono per lui l'assegnazione ai servizi 
ali ordine sedentario che non a quello attivo. 


TI. — L'ESAME FUNZIONALE DELL’APPARATO RESPIRATORIO. 


Prima di iniziare lo studio di quelle affezioni croniche delle vie re- 
spiratorie, per le quali, come è nello spirito del tema assegnatoci, deve 
decidersi se siano o meno compatibili con le esigenze della vita militare, 
ritengo opportuno passare in rassegna, con un rapido sguardo, i mezzi più 
idonei per la esplorazione funzionale dell'apparato respiratorio. È da 
ritenere che il controllo funzionale degli organi in esame possa, nella mag- 
gior parte dei casi, avviarei verso conclusioni e giudizi più esatti. 

Tra i molteplici metodi funzionali in uso per l'esplorazione dell'ap- 
parato respiratorio, alcuni sono di facile applicazione e possono eseguirsi 
celermente e eon mezzi semplici: altri richiedono apparecchi compli- 
cati e delicati ed indagini minute e potranno perciò essere adoperati 
in determinate occasioni e per determinati scopi solo nei laboratori dei 
nostri Istituti scientifici e degli ospedali. 


2— Giornale di medicina militure. 
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Di queste circostanze bisogna tener conto quando si tratti di ri- 
cerche numerose, da eseguirsi su molte persone in tempo relativamente 
ristretto come talora occorre nelle contingenze della vita militare. 


sr 


Presso tutti gli Eserciti, nelle molteplici e spesso affrettate visite, 
che i periti debbono compiere alla massa dei militari, nei consigli di leva, 
nei distretti, ai corpi, ecc., viene eseguito oltre a quello semiologico, an- 
che un iniziale esame funzionale mediante la misurazione centimetrica 
del perimetro toracico. 

Tale procedimento è stato sottoposto a numerose critiche e censure, 
tanto che alcuni autori come il Toldt, Monti, Maestrelli ed altri ne pro- 
posero l'abolizione ritenendolo insufficiente e malsicuro. Nè si saprebbe 
dar loro torto se nel concetto del legislatore ed in quello dei periti chia- 
mati ad applicarlo, il perimetro toracico dovesse servire di base fonda- 
mentale all’arruolamento, come erroneamente ritenne il Toldt o se do- 
vesse essere considerato, come pensava il Maestrelli, quale esponente 
corretto della capacità vitale. 

Ma così non è, in quanto gli ufficiali medici sono perfettamente 
consci delle insidie che possono essere mascherate dalla sola misura- 
zione centimetrica e sanno che non è su una sola misura lineare che possa. 
essere basato il giudizio della capacità toracica: onde non occorrerà loro 
di dover dichiarare idoneo un militare con molti indici di debolezza or- 
ganica solo perchè il P. T. raggiunge o anche sorpassa i limiti regola- 
mentari. 

Il P. T. ha valore assoluto per il perito militare solo quando si riscon- 
trano i limiti minimi per la riforma e per la rivedibilità: nel qual caso. 
(ed uso qui le parole del prof. Viola) egli non prende il soggetto neppure 
in considerazione come individuo, perchè senza esaminarlo ulteriormente 
applica la nozione del perimetro come criterio generale e scarta l’indi- 
viduo senz'altro. Ma negli altri casi il rilievo del P. T. non rappresenta 
per l'ufficiale medieo se non un valore relativo, un dato di utile orienta- 
mento che non lo esime dall’eseguire tutte le ricerche anamnestiche ed 
obiettive e dall’adottare i provvedimenti del caso anche se il nastro me- 
trico segni cifre superiori e compatibili col servizio. 

La misura del P. T. deve pertanto essere mantenuta nell'esercito. 
perchè essa rappresenta il metodo più pratico e sbrigativo per una prima 
selezione; mentre nulla osta che altri indici ed altre misure possano es- 
sere adoperati in quei casi che saranno ritenuti opportuni, tenendo anche 
presente che una correlazione, sia pure approssimativa, fra perimetria e 
capacità toracica indubbiamente esiste, così come non può essere, nella 
maggior parte dei giovani, negato un rapporto fra circonferenza toracica. 
e capacità vitale. 


INDICE RESPIRATORIO DI Hirtz. — Con il nastro metrico è inoltre 
utile lo stabilire l'indice respiratorio, che prende il nome di Hirtz (1911), 
per quanto esso sia stato consigliato ed introdotto nella pratica mili- 
tare ed in quella assicurativa dal Krug di Chenmiz sin dal 1876. Esso 
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consiste nel misurare la massima espansibilità del torace nella più pro- 
fonda inspirazione e la massima sua ristrettezza nella espirazione for- 
zata, fornendo così un buon criterio per determinare la elasticità della 
gabbia toracica in modo rapido e semplice. 

L'indice respiratorio è in media di em. 6 a 9. Secondo il Krug, la me- 
dia su vari gruppi di persone in cui ebbe a stabilirlo è di em. 8,96. 

L'indice respiratorio medio è costituito dalla differenza fra dilata- 
zione inspiratoria e retrazione espiratoria durante la respirazione calma 
(em. 1-2 in media nei normali). 


Ixpice DEL Pioner — Nelle visite di reclutamento merita di essere 
preso in considerazione l'indice numerico del Pignet, come quello che non 
richiede speciali mozzi di indagine nè speciale strumentario e che rapida 
mente con un breve calcolo permette di rappresentarei sommariamente 
il valore costituzionale del soggetto. L'indice del Pignet si ottiene sot- 
traendo dalla statura, espressa in centimetri, il peso corporeo, addizio- 
nato alla perimetria toracica, La robustezza di un soggetto è in rapporto 
indiretto con l'indice trovato e cioè quanto più l'indice è basso tanto 


più l'individuo è robusto, come dalla seguente tabella : 
Residuo minore di 10 — Costituzione robustissima 

Id. da ll a 15 - Id. robusta 
Id. da 16220  - Ia. buona 
Ida. da 21a25 - Ta. buona media 
Td. da 26 a 30 - Td. mediocre 
Id. da 30 a 35 - Id. debole 
Id. maggiore di 35 - Id. debolissima 


Nell’applicazione del metodo di Pignet è bene tenere presente i casi 
nei quali l'indice risulti uguale a 0 e quelli nei quali la somma del peri- 
metro toracico e del peso superi la cifra della statura. Tanto l’uno come 
l’altro di questi casi si riferiscono ad individui molto robusti. 

Il metodo del Pignet può servite abbastanza bene alla pratica cor- 
rente militare, poichè in effetto esiste una concordanza fra gli indici nu- 
merici da lui proposti ed il valore costituzionale degli individui, inteso 
come massa. 


VALORE TORACICO, — Ma si intende di leggeri come in riguardo alla 
funzione dell'apparato respiratorio esso da solo non abbia alcun valore 
esplicativo, poichè all'infuori del perimetro e cioè all’infuori di un indi- 
zio molto approssimativo, non ci esprime aleuna altra peculiarietà, mor- 
fologica o funzionale del torace. 

Ineomparabilmente più utili, pertanto, riescono quei metodi che 
valgono, con l’appropriato rapporto dei diametri, a stabilire lo sviluppo 
generale della gabbia toracica e conseguentemente il valore toracico e 
cioè la sua capacità approssimativa. 


Il capitano medico Monti sin dal 1880, in un suo studio sull'indice più appros- 
simativo per la scelta del soldato e la diametria toracica in sostituzione della 
misura periferica, proponeva che si usasso la somma del diametro antero poste- 
riore e di quello trasverso, presi su un piano orizzontale passante per i capezzoli. 
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Poco più tardi un altro medico militare, il Maestrelli, calcolava il volume 
del cono, tronco, torace mereè due formule piuttosto complesse : e cioè dalla for- 
mula generica per la determinazione di un cono tronco qualsiasi 


V=(A+B+VA+B)h 
3 


estraeva quella speciale per il cono tronco toracico V = (a d x) A in cui a è il se- 
midiametro trasverso, 5 il semidiametro antero-posteriore = = 3,14 ed A l'altezza 
dello sterno. È 

Con questa formula la cui applicazione può essere agevolata da speciali ta- 
vole si determina abbastanza esattamente il valore volumetrico del cono tronco 
toracico. 

Assai meglio però risponde allo scopo il metodo del Viola, che basato sulla 
formula : Valore toracico = diametro trasverso toracico X diametro antero-po- 
steriore X altezza sternale, prende in considerazione tre tra le principali di- 
mensioni del torace che non possono fra di loro variare senza che aumenti o di- 
minuisca in modo corrispondente il valore — indice del torace e può darei quindi 
una rappresentazione esatta dello sviluppo generale della gabbia toracica. 

Non solo: ma sommando a queste il valore addominale superiore (diame- 
tro trasv. ipoc. X diametro ant. post. ipoc. X linea xifo epigastrico) ed inferiore 
(diam. biliaco X diam. trasv. ipoc. X linea pubo epigastrica) si ottiene il valore 
totale del tronco espresso, con un unico numero da otto delle sue fondamentali 
dimensioni, che possono bastare a garantire la fedeltà dell'indice (Viola). 

Si determina poi il valore delle appendici. 

Si ottiene così una espressione numerica costituita dal numero indice del 
tronco e dal numero indice delle appendici, la quale, rapportata, con apposita 
tabella, ai valori dell’uomo medio normale, permette di raffigurare anche mental- 
mente la conformazione del soggetto con una esattezza di gran lunga superiore a 
quanto possa ottenersi con il metodo del Pignet. 

Un esempio conereto chiarirà questo concetto : 

Quando si dice che l’indice numerico del Pignet è, ad esempio, 20 ci si raf- 
figura un soggetto genericamente di buona costituzione, ma si ignora, in assenza 
degli altri dati, se egli sia alto o basso, molto o poco tarchiato. 

Se invece si definisce il soggetto con la espressione — 2 + ?/,, dedotta con le 
misurazioni anzidette, riesce facile, a chi abbia acquisito una certa pratica e con 
Y’uso dell'apposita tabella, richiamare alla mente la vera costituzione del soggetto 
snpendo che egli ha un tronco di due gradi inferiore all'uomo medio normale, 
mentre invece gli arti superano di poco la norma. Il soggetto ha quindi un tronco 
piuttosto esile e le gambe alquanto lunghe. 


APNEA VOLONTARIA. — Già il Mosso sin dal 1889, qualche anno 
prima del Sabrazès, del Flack, del Guillain, ece., si era servito della apnea 
volontaria nell'esame funzionale dell'apparato respiratorio, sia nel piano 
che nelle varie altitudini, in rapporto specialmente alla sensibilità dei 
centri respiratori. 

Egli potè inoltre stabilire come la apnea volontaria non sia in rapporto 
con la capacità vitale dei polmoni nè col peso corporeo o la statura nè con 
l’habitus del soggetto, ma che invece il fenomeno è dominato dal sistema 
nervoso con la sua maggiore o minore resistenza alla asfissia. Usò, per 
primo, il metodo grafico nello studio della apnea volontaria rilevando il 
comportamento del respiro dopo apnea preceduta da inspirazione forzata 
e dopo esagerata ventilazione polmonare e mettendo in evidenza le va- 
riazioni individuali di essa e la sua minor durata dopo il lavoro ed. alle 


grandi altezze. 
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Seguirono quindi gli studi del Sabrazès (1902), di Hill e Flack e di 
Vernon e più tardi quelli del Guillain del Laurents e del Flack, che ap- 
plicarono alla scelta degli aviatori la prova della durata massima del- 
l’apnea volontaria. Sotto il punto di vista clinico, l'a. v. fu studiata da 
Leon Binet e Bourgeois, che ne constatarono la netta diminuzione nelle 
malattie dell'apparato respiratorio in genere, nei cardiaci scompensati e 
nei nefrit 

La durata della apnea volontaria sarebbe invece allungata nei mi- 
xedematosi per il rallentamento del loro metabolismo basale, mentre 
per il maggior consumo d’ossigeno da parte dei tessuti sarebbe diminuita 
nel morbo di Basedow come provarono Sainton e Shulmann e negli i 
teri infettivi (Guillain e Garcin) per ipotonia dei muscoli respiratori. 

Altre ricerche cliniche sulla apnea volontaria furono riprese nel 
1923 dal Natali, che riscontrò una durata minore di essa nelle affezioni 
polmonari e cardiache. Contrariamente a quanto già avevano trovato 
altri autori (Mosso Stange, ecc.), ritenne di poter stabilire un rapporto 
diretto fra capacità vitale e durata massima dell’apnea. 

Galamini e Soardo, facendo inspirare da nno spirometro quantità di 
aria volta a volta diversa rilevarono che la durata dell’apnea volonta- 
ria in genere è più lunga quanto maggiore è l’aria inspirata. Inoltre, col 
metodo grafico, misero in evidenza alterazioni del ritmo respiratorio 
con incoordinazione e talora dissociazione dei movimenti totacici ed 
addominali, post-apneici. 

Cassinis, nel laboratorio di fisiologia di Roma e nella scuola centrale 
di educazione fisica, ha studiato i rapporti tra lavoro muscolare ed api 
volontaria, ed ha inoltre comparato l'intensità di alcuni esercizi fisici 
con la produzione di CO? e con la durata massima dell’apnea volontaria. 

Da quanto si è ora detto deve ritenersi che i vari autori concordino 
nell’assegnare alla apnea volontaria un posto importante fra i metodi 
di esplorazione funzionale dell’apparato respiratorio. E maggior inte- 
resse esso assume nella pratica medico-militare in quanto la ricerca, se 
pure ha bisogno, perchè possa ritenersi veridica, di molta cautela, è sem- 
plice e breve, nè richiede nno speciale strumentario. Risponde cioè a 
molti dei requisiti che da imprescindibili necessità, sono richieste in va- 
rie contingenze dal disimpegno del nostro particolare servizio. Ma, pas- 
sando alla applicazione pratica di questo mezzo di esplorazione, si rende 
necessario di stabilire quale sia il miglior metodo per effettuarne la ri- 
cerca. 

Sabrazès soleva misurare la durata massima dell'apnea dopo una 
espirazione ordinaria, non preceduta da inspirazione forzata. 

In tali condizioni, nel soggetto normale, egli trovò che in media 
l'apnea dura da 20-25 secondi; eccezionalmente 30-35”, 

Nel consigliare e compiere alcune prove semplici per il controllo 
delle attitudini fisiche degli aviatori, Martin Flack preferisce misurare 
il tempo in cui il soggetto in esame può sospendere la respirazione dopo 
aver compiuto nna massima inspirazione. Egli esigeva che, per la ido- 
neità, gli allievi aviatori debbono restare in apnea non meno di 45 se- 
condi mentre il Guillain nel centro aviatorio di Longvie riteneva non 
accettabili quelli che avessero un’apnea inferiore ai 20°. Per Achard e 
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Binet la durata media dell'apnea volontaria -inspiratoria va: 
a bo”. 

Natali invece ha preferito usare nelle sue esperienze l'apnea volon- 
taria dopo normale inspirazione, ritenendo che quella inspiratoria for- 
zata possa essere influenzata dalla tensione muscolare, occorrente alla 
ima distensione del torace. Essa è in media di sinis si è ser- 
vito dell'apnea successiva ad una inspirazione modicamente forzata. 
come quella che più si avvicina allo stato fisiologico, nel quale « sia pure 
per breve momento, si compiono nella vita ed al quale corrispondono 
gli istanti di maggior intensità di lavoro muscolare ». 

Merita infine di essere ricordata, per la sua semplicità e fac 
controllo, la prova del Gallois, dall'autore chiamata spiroscopia senza 
apparecchio. invita il soggetto a contare progressivamente e rapida- 
mente dopo aver eseguito una massima inspirazione, senza mai riprendere 
il respiro. 

I soggetti sani e giovani possono contare fino a cento ed oltre, Con 
l'età più avanzata tale cifra è difficilmente raggiungibile: e parimenti 
essa si mantiene ba nei malati dell'apparato respiratorio e cardiaco, 
tanto che in cardiaci scompensati, nell'ensisema ece., si hanno cifre molto 
basse. 

L'allenamento può aumentare notevolmente la durata dell'apnea vo- 
lontaria sino ai limiti massimi di 2°-30” ed anche di tre (inspiratoria). 
La posizione supina aumenta parimenti la durata stessa. Data, come accen- 
navo la pratica utilità e semplicità del metodo, ho ritenuto opportuno 
di saggiarlo in un gran numero di soldati sani ed ammalati con tutte le 
sue varietà e cioè inspiratoria, espiratoria e con la prova della conta. 
allo scopo di stabilire se fra i tre diversi metodi esista un costante rap- 
porto diretto, se fra essi debba darsi la preferenza all'uno piuttosto che 
all’altro o se, infine, non convenga eseguirli tutti e tre. 

Ho poi messo in raffronto le risultanze dell'esame con il perimetro 
toracico e con la capacità vitale, tenendo conto delle divergenze che, su 
quest ‘ultimo punto, esistono fra i vari autori. Le esperienze condotte su 
20 giovani sani hanno dimostrato che è un rapporto diretto fra C. V. 
ed apnea, così come in genere esiste un rapporto diretto fra apnea e P. T. 
Tale rapporto non è però costante ed in alcuni casi, non ostante la buona 
€. V., le prove apneiche sono inferiori alla norma. Queste poi mostrano 
di equivalersi fra di loro, con un rapporto, s'intende, relativo, nel senso 
che, quando è buona una delle prove, ad es. la inspiratoria, sono sod- 
disfacenti anche le altre. 
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CAPACITÀ VITALE. — Un prezioso mezzo nella esplorazione funzio- 
nale dell'apparato respiratorio ci è fornito dalla determinazione del volume 
dei polmoni misurata dalla quantità massima di aria che essi possono 
contenere. 

A tale scopo I. Hutchinson (1846) ideò genialmente una forma sem- 
plice di spirometro, che, con poche modificazioni, viene ancora utilmente 
adoperato. Con questo mezzo egli suddivise in 4 porzioni l'aria che può 
essere contenuta nei polmoni attribuendo ad esse le ben note denomi- 
nazioni di aria di riserva, aria residua, complementare e respiratoria. 
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Alla somma poi dell’aria di riserva, respiratoria e complementare e 
cioè alla massima quantità d’aria che può essere ispirata alla fine di una 
* forzata espirazione 0, reciprocamente, alla massima quantità d'aria che 
può essere espirata dopo la più ampia possibile inspirazione, egli diede il 
nome di capacità vitale, poichè, nel suo concetto, essa doveva e poteva 
‘essere l'esponente della capacità individuale a vivere più o meno a lungo. 

Gli studi e le ricerche sul volume totale del polmone e sui suoi vo- 
lumi relativi, particolarmente sulla capacità vitale, furono dopo H. con- 
tinwati da Wintrich, Arnold, Paxum, Woldembaurg ed altri nel xrx se- 
colo, e sono largamente riapparsi nella letteratura medica di questi ultimi 
anni come utile se non pure indispensabile mezzo per la valutazione fun- 
zionale dell'apparato respiratorio. 

La ingente somma dei lavori apparsi recentemente ha però dimo- 
strato, ciò che d’altronde era stato già intuito sin da Davy e rilevato 
da Hutchinson, che la €. V. isolatamente considerata è bensì in pra- 
tica di grande importanza, ma non è sufficiente a fissare la vera portata 
funzionale dei polmoni, così come non lo è isolatamente alcuna altra mi- 
sura sia essa lineare 0 volumetrica se non quando sia messa in relazione 
con una quantità di altri fattori dai quali non si può prescindere nella 
sua esatta valutazione. 

Nono fattori di razza, di sesso, di allenamento individuale e costitu- 
zionali per rapporto alla statura, al peso, alla superficie del corpo, ecc., 
fattori tutti che contribuiscono, talora in notevole grado, al compor- 
tamento della ©. V. e di cui i vari autori hanno tenuto conto, assegnando 
una più spiccata prevalenza all’uno od all’altro di essi. 

Dreyer oecupandosi dell'argomento raccolse vari dati concernenti 
l'altezza, il peso, la perimetria toracica e la capacità vitale în individui, 
uomini e ragazzi, selezionati a seconda della loro capacità fisica, generiea- 
mente intesa, e concretò i risultati delle sue ricerche in varie formule, 
dalle quali si deduce come la capacità vitale sia in funzione del peso e 
della superficie corporea ed in rapporto alla circonferenza toracica. 

Il lavoro del Dreyer fu soggetto a molte critiche, ma le sue conclu- 
sioni, d'altra parte, furono confermate dalla ricerca di Schuster eseguite 
su 959 studenti di Oxford il quale trovò come il valore delle costanti era 
assolutamente identico a quello ottenuto da Dreyer. 

Anche l’West trovò in gran parte esatte le formule del Dreyer. Egli 
rilevò che la capacità vitale espressa in litri era di 2.5 per ogni mq. di su- 
perficie corporea negli uomini e di litri 2 nelle donne; e che la C. V. in ce. 
era 25 volte più grande dell'altezza (in centimetri) nell'uomo e venti nella 
donna. 

Wilson ed Ewars in numerosi ragazzi bianchi e negri constatarono 
che i bambini di colore hanno una minor ©. V. (1. 1.57 per mq. di super- 
ficie corporea) in confronto a quelli bianchi (1. 1.94). 

Vi è dunque anche un fattore di razza, nella capacità vitale, di cui 
l'ufficiale medico può essere chiamato a tener conto quando debba espri- 
mere il suo giudizio su truppe di colore, il cui numero va sempre più au- 
mentando. È noto del resto che anche fra le razze bianche esiste una 
differente C. V. e che in quella latina è minore dei tedeschi ed in questi 
più bassa che negli inglesi. 
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Nelle condizioni morbose dell'apparato respiratorio la capacità vitale 
diminuisce. Così è noto che i valori spirometriei sono al disotto della norma 
nella t.b.c. nell’asma, nell’enfisema, nelle pleuriti con versamento, nelle ‘ 
polmoniti, nella adenopatia tracheo-bronchiale. Monaldi in uno studio 
sulla capacità respiratoria e la costituzione nei pneumotoracizzati si servì 
del controllo della €. V. mettendola anche in rapporto al peso corporeo, 
alla superficie del corpo e ad altri indici somatici. 

Sono invece scarse le ricerche spirometriche in molte altre affezioni 
croniche dell'apparato respiratorio e specialmente negli esiti di ferite to- 
raciche, in quelli da inalazioni da gas e nei postumi di pleurite, onde ho ri- 
tenuto opportuno di eseguire sempre questa prova nei militari da me esa- 
minati. 

Rieorderò infine che vari autori (Rosenthal-Bilancioni) si sono ser- 
viti dello spirometro per misurare le resistenze respiratorie e, che il ca- 
pitano Bosser dell'aviazione inglese ha dimostrato che, se si moltiplica il 
mumero degli atti respiratori per minuto primo con l’aria corrente e, si 
divide il prodotto per la capacità vitale, si può ottenere un'ottima indica- 
zione circa l'attitudine al volo. Una cifra minore di trenta è buona ; supe- 
riore è scadente. 

Numerosi indici e quozienti, oltre a quelli già citati dal Dreyer e dal 
West, furono inoltre proposti da vari autori per esprimere e comprendere 
in una cifra i rapporti fra ©. V. e fattori costituzionali, quali il peso, l'al- 
tezza, ece. Così Dupont ricercando una equivalenza fra peso e capacità 
respiratoria stabili un coefficiente di 50 c.c. per chilogrammo di peso cor- 
poreo negli individui normali. 

PROV: 
A 

e cioè dal prodotto del peso corporeo con la C.V. diviso per l'altezza. L’in- 

dice vitale di Spehl, usato dall'esercito belga, comprende, nei soggetti 

normali di media età, valori che vanno da 1000 (debole) a 1500 e 2000 

(molto forte) ed oscilla quindi entro limiti fisiologici troppo ampi. 

Sotto questo punto di vista riesce più comprensivo, sebbene più in- 
daginoso, il «coefficiente di Lambolez (detto coefficiente L)», il quale si 
ricerca dividendo il prodotto ©.V. Xx peso per l'altezza elevata alla 
terza potenza e moltiplicando la differenza per 100, secondo la formula 
O.V.xP 

PA 

coefficiente L. varia in media da 4 a 6. 

ancora da ricordare l’indice respiratorio 0 coefficienti di Strohll, 
col quale si stabilisce il rapporto fra aria respiratoria o corrente e capacità 
vitale e cioè fra l’aria che normalmente viene utilizzata da un determi- 
nato individuo e quella che potrebbe utilizzare nel massimo sforzo. Esso 
quindi individuerebbe il grado maggiore o minore di perfezione col quale 
il soggetto utilizza la sua capacità vitale, e cioè il modo con cui respira 
allo stato normale (Achard e Binet). Il coefficiente di Strohl si aggira 
normalmente fra 12-15. 

Nell’esame della funzione dell'apparato respiratorio bisogna inoltre 
valutare l’aria corrente o fluttuante e cioè il volume di aria inspirata ed 
espirata durante un atto respiratorio normale. Essa può essere misurata 


Spebhl istituì un «indice vitale» rappresentato dalla formula 


Xx 100 = L. Nei normali di età non inferiore ai 20 anni il 


NXXV CONGRESSO ITALIANO DI MEDICINA INTERNA 25 


mediante l'applicazione di speciali apparecchi bivalvi (tipo maschera del 
Tissot), messi in comunicazione eon uno spirometro, ed è in media di circa 
500 ce. Non tutta l’aria introdotta con una inspirazione normale è però 
utilizzata nello scambio respiratorio, poichè una parte di essa non rag- 
giunge gli alveoli, ma viene ad oceupare lo spazio moto, compreso fra le 
prime vie aeree ed i bronchioli, che in condizioni normali è calcolato intorno 
ai 140 ce, (E. Du Bois). Dell'aria corrente quindi non vengono utilzzati che 
cirea 360 ce. Con gli stessi apparecchi bivalvi e lo spirometro possiamo inol- 
tre renderci conto della intensità della ventilazione polmonare e cioè della 
quantità di aria respirata in una determinata unità di tempo (1-5-10 mi- 
nuti). Tale determinazione è quanto mai delicata e può variare sotto l’in- 
fluenza di molti fattori specialmente emotivi e riflessi, anche allo stato 
fisiologico. 

Sulla influenza che i vari stati morbosi hanno nella ventilazione pol- 
monare non si posseggono referenze esatte: a qualche conclusione si è per- 
venuti sulla conoscenza della ventilazione polmonare nella gravidanza, 
nelle maree e dopo salasso in seguito a ricerche eseguite da Achard, Binet 
e Lange. 

Monaldi nei pneumotoracizzati ha ottenuto risultati dubbi. Cassinis 
ha studiato nella Scuola centrale militare di educazione fisica, il compor- 
tamento della ventilazione polmonare in molti esercizi sportivi (saltello, 
pungiball, bicicletta, ecc.) ed ha potuto stabilire le variazioni di essa durante 
e dopo le singole esercitazioni. 


PNEUMOGRAFIA. — L'ampiezza dei movimenti toracici, di cui la misu- 
razione dell'indice di Hirtz e dell’indice respiratorio medio permettono 
un'utile e rapida constatazione, può unitamente alla frequenza, al ritmo ed 
al tipo respiratorio, essere con maggior precisione rilevato mediante la re- 
gistrazione grafica con i pneumografi. 

Di tali apparecchi, dopo quello inizialmente studiato ed usato da Marey 
nel 1863, sono in uso numerosi tipi, tra i quali mi piace ricordare come il 
più recente e perfetto, il toraco-pneumografo testè ideato dal Baglioni, 
Con questo apparecchio, munito di numerose capsule esploratrici, è possi- 
bile registrare simultaneamente ed indipendentemente l’uno dall'altro i 
movimenti dei singoli punti del torace e dell'addome, permettendo un 
esame comparativo dei diversi tracciati e fornendo dati importanti per 
la meccanica respiratoria, 


ErGOSTETOGRAFIA. — Col metodo grafico e mediante l'ergostetografo 
del Patrizi è possibile ancora determinare la entità delle potenze muscolari 
inspiratorie e rendersi conto dello stato dei muscoli toracici e della loro 
resistenza alla fatica. Il tenente colonnello medico Casarini ha, col metodo 
stetografico, studiato le manifestazioni più notevoli indotte dalla fatica 
sulla meccanica respiratoria; ed è da ritenere che il metodo stesso possa 
con grande utilità essere applicato allo studio delle insufficienze respira- 
torie essenziali, nelle quali la diminuita ventilazione polmonare è dovuta, 
come è noto, ad una ipotonia prevalente dei muscoli respiratori. 


PRESSIONE RESPIRATORIA MASSIMA. — Nella misura del valore fun- 
zionale dell'apparato respiratorio è stata, alcuni anni or sono, introdotta 
dal Pech la maschera manometrica che porta il suo nome. L'A. si ripro- 
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metteva con questo apparecchio di stabilire in litri la quantità d'a 
spirata ed espirata in un secondo durante atti respiratori compiuti 
profondamente ed energicamente possibile. (Debit respiralvir marimum) 
e di trarre da tale misura dati sicuri per giudicare sulla efficienza della fun- 
zione polmonare, non solo, ma anche di poter desumere dei concetti pro- 
gnostici e seguire l'evoluzione delle affezioni dell'apparato respiratorio. 
È qui da notare che la quantità massima di litri 1.75 per secondo, fissata 
dall'autore e da molti degli altri serittori che si occuparono dell'argomento, 
è del tutto errata. Prove suc ive, eseguite specialmente dal Gues, di- 
mostrarono che la pressione respiratoria massima deve essere fissata al 
meno in tre litr 

Desfo» d'Heucqueville ed altri la adoper: 
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Sanatorio di Asso per constatare le progr 
nei tube colotici, ottenendone buoni risultati. 


rono per il controllo 
ia è Giani e Torelli del 
ive tappe di miglioramento 


PxEUMOTACOGRAFO. — Pure di recente acquisizione è il pneumotaco» 
grafo descritto dal Fleisch, mediante il quale si ottengono curve di velo! 
dell’aria respirata che oscillano da valori positivi a valori negativi, intorno 
allo 0 passando bruscamente dall'una all'altra fase (Luisada). Il Bretsch- 
ger ha studiato con questo apparecchio la forma del respiro normale, ri- 
scontrando che ogni individuo ha una forma propria e, secondo l'A., co- 
stante di respiro. Anche il Luisada ha testè adoperato questo apparecchio 
per lo studio della forma del respiro negli natici ritraendone molti e 
dimostrativi pnenmo-tacogrammi. 


Le prove che sino ad ora abbiamo ricordato possono fornirci i più utili 
chiarimenti sul modo con cui si esplica la meccanica respiratoria e sulle 
variazioni che in essa possono manifestarsi per effetto delle alterate condi- 
zioni dell'apparato respiratorio. 

Nella pratica militare esse possono ritenersi sufficienti per fornirci 
un concetto abbastanza soddisfacente sulla efficienza dell'apparato respi- 
ratorio, purchè sieno condotte con metodo rigoroso ed oculato. Ma certo 
non lo sono per la clinica e per le fini ricerche di laboratorio alle quali oc- 
corrono più precise determinazioni che solo possono essere fornite all'esame 
fisio-chimico della funzione respiratoria e particolarmente della ricerca 
del quoziente respiratorio, del metabolismo basale e della tensione alveolare 
del CO?. 


QUOZIENTE RESPIRATORIO. — La eliminazione del CO*® non è uguale 
all’assorbimento dell'ossigeno poichè in condizioni normali si introduce 
più ossigeno di quanto non venga eliminato CO? Per quoziente respira- 
torio si intende appunto il rapporto volumetrico fra anidride carbonica 

À 7 co? 
«esalata ed ossigeno assorbito secondo la formula LA 
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In condizioni normali, con alimentazione mista al Q.R. è sempre in- 
feriore all'unità e varia in media da 0.80 a 0.85, corrispondente ad una 
produzione di cirea 4.8 calorie per ogni litro di O consumato (Meakins e 
Davies). 

Modificazioni notevoli si ottengono a seconda della prevalenza delle 
varie diete; così con un eccesso di idrati di carbonio il Q.R. sale ad 1; coi 
grassi diminuisce a 0.70, e con le proteine a circa 0.85. Il Q.R. è dunque un 
buon esponente del ricambio materiale che oggi però può meglio essere 
valutato con la determinazione del M. B. 


METABOLISMO BASALE. — Lo studio del metabolismo basale ha acqui- 
stato in questi ultimi anni importanza sempre maggiore da che dai labora- 
tori di fisiologia e di patologia generale ha incominciato a penetrare nella 
elinica. 

Si intende per M. B. «la quantità di calore espressa in grandi calorie, 
prodotta per ora e per metro quadrato di superficie del corpo, quando il 
soggetto è in perfetto riposo, digiuno da 12-16 ore, in una atmosfera 
alla temperatura media di 160-C, coperto in modo da non dover reagire 
nè contro il freddo nè contro il ‘aldo dell'ambiente (Bottazzi) ». Per la sua 
determinazione si usano vari metodi ed apparecchi che non è qui il caso 
di enumerare, rimandando ai trattati e monografie, ormai molto numerose, 
per i maggiori dettagli sull'argomento. 

Ricorderò solo come per la determinazione della superficie corporea, 
fra le varie formule proposte, sia preferibile per l'esattezza quella del 
Du Bois: 


S (sup.) = P. 0.425 x 400.725 x 71.84 
dove P = peso — A = altezza. 


Ancora più spedito è l'uso del diagramma costruito dal Du Bois stesso 
per l'applicazione della formula, oppure la tavola del Yanet che ugual- 
mente permette una rapida valutazione della sup. corporea quando sieno 
noti il peso e l'altezza. 

Nella applicazione cli l M.B. è stato studiato in molte forme mor- 
bose ed è stato riscontrato diminuito nel mixedema ed aumentato invece 
in molte sindromi basedowiane. 

Risultati ancora non definitivi si hanno dallo studio del M.B. nella 
tubercolosi: nel pneumotorace fu studiato da Santangelo e nei tumori ma- 
ligni dello Schneider, che dal comportarsi della curva del M.B. ha tratto 
delle deduzioni in rapporto alla prognosi operatoria. E numerose ed inte- 
ressanti altre ricerche sono ancora in corso sulle più svariate affezioni. 


TeNsionE DEL 00* ALVEOLARE. — Come la fisiologia dimostra, vi è 
diretto rapporto fra la tensione del CO? alveolare e quella del CO? nel san- 
gne sottostante agli alveoli, onde dalla determinazione della prima si può 
desumere lo stato del sangue stesso. 

Vari metodi ed apparecchi sono stati adoperati per la misura del 
CO? alveolare (Haldane, Priestley, Russel ed Henderson, ece.), ma oggi 
sono comunemente usati quelli del Fredericia e del Pirondini. 


IO 
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Nello studio delle lesioni croniche dell'apparato respiratorio pertanto 
il dosaggio della pressione dei gas respiratori alveolari ci è di utile ausilio 
nell'apprezzamento dell'intensità dello scambio ga ‘o polmonare : cioè 
dell'intensità della arterializzazione del sangue circolante. È inoltre da 
ricordare che la conoscenza del CO? alveolare oltre che sulla funzione 
dell’A.R. fornisce preziosi dati sullo stato di reazione del sangue e quindi 
sui processi di acidosi ed alcalosi. 

Si intende quindi la importanza di tale determinazione in alcuni stati 
morbosi e come le ricerche sulla tensione del CO? alveolare sorpassino i 
confini della fisiologia dell’A.R.. ed interessino il funzionamento di tutto 
l'organismo. 


TII. — LA CLINICA DELLE MALATTIE CRONICHE 
DELL’APPARATO RESPIRATORIO. 


TRACHEO-BRONCHITI CRONICHE. — Come è di facile intuizione, nel- 
l'ambito della patologia militare, non si riscontrano, di norma, a oni 
dell’albero respiratorio diverse da quelle che comunemente cadono all'os 
servazione ed alla cura di qualunque medico nella popolazione civile. 

Può essere degno di nota il rilevare che non sono comuni le bronchiti 
croniche così dette secondarie, riscontrabili solo in militari di carriera, di 
età già avanzata, sieno essi ufficiali o graduati ed in rapporto ad altera- 
zioni organiche, valvolari o miocardiche del cuore, di remota origine reu- 
matica, o ad affezioni dei reni od a costituzioni che con l'andare del tempo 
hanno accentuato la originaria tendenza alla pinguedine ed ai disturbi 
di un alterato ricambio organico. 

Comunque, noi non ci fermeremo su queste forme di bronchiti secon- 
darie, poichè, come è ovvio, esse, non solo per le alterazioni giù costitui- 
tesi nell’apparato respiratorio, ma sopratutto per la causa, sempre grave, 
da cui derivano, non sono compatibili con la prestazione di alcun servizio 
e richiedono adeguati provvedimenti di stato. 

Ciò vale anche per le manifestazioni prevalentemente bronchiali 
in malati di tubercolosi. In tali circos il delicato problema che in- 
combe sull’ufficiale medico è quello diagnostico. Dette manifestazioni, 
infatti, hanno spesso una apparenza banale ; il rapido alternarsi di periodi, 
talora anche lunghi, di benessere, con crisi più corte di tosse, dimagrimenti 
e qualche movimento febbrile non eccessivamente molesto, la frequente 
assenza, quando non sia ricercato persistentemente e con ogni indagine, 
del bacillo tubercolare, la mancanza inoltre di locali zioni radiologiche, 
possono trarre in facile inganno, ed essere causa di funeste conseguenze 
nei riguardi della contaminazione della collettività militare. 

Particolare attenzione si richiede adnnque quando i trovi di fronte 
ad una bronchite cronica, specie se si rileva presenza di enfisema o se il 
paziente va soggetto a qualche accesso d’asma. Tripier e la sua scuola, 
Bard, Bèriel ed altri autori francesi, hanno sostenuto infatti che tutti gli 
enfisematosi, anche se non presentano più tracce di tubercolosi evolutiva, 
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sono da ritenersi come vecchi tubercolotici nei quali da localizzazioni mi- 
nime e latenti di tubercolosi polmonare sono residuati piccole zone di sele- 
i cicatriziale che hanno favorito l'ulteriore sviluppo dell’enfisema 
Piery richiama l'attenzione sulla estrema frequenza con cui nella t. b. e. 
fibrosa si possono avere accessi di asma con tutte le apparenze e le mani- 
festazioni della comune asma detta « essenziale ». 
> Ora, senza voler giungere a tale recisa asserzione, devesi però ritener 
certo che la associazione di talune forme di tubercolosi fibrosa con l’enfi- 
sema e con l'asma sono frequenti e che perciò in ogni forma di bronchite, 
anche se con la volgare apparenza del catarro mucoso semplice, devesi 
tener presente la possibilità della natura bacillare. 


Data la giovane età in cui avviene il reclutamento, sembrerebbe che 
affezioni croniche, non specifiche, nè secondarie, delle vie respiratorie, 
debbono ritenersi eccezionali nei coscritti. Ma così invero non è, ed anche 
fra questi giovani soldati non è raro il constatare delle bronchiti, almeno 
apparentemente essenziali, non ledenti le condizioni generali di nutrizione 
€ che in complesso, anche a detta dello stesso paziente non apportano 
una notevole diminuzione della capacità lavorativa. 

Risalendo alle origini di questa forma di catarro bronchiale eronico 
giovanile, si apprende, con una certa uniformità, come esso abbia avuto 
inizio nella infanzia o nella prima giovinezza in coincidenza talora a ma- 
latiie infettive, specialmente al morbillo, alla pertosse, alla influenza, 
tal'altra ad una facilità nel contrarre raffreddori o infiammazioni delle 
tonsille. 

I distnrbi non sono gravi nè molto molesti, un po’ di tosse nella sta- 
gione fredda con scarso espettorato al mattino, mai o quasi la febbre, 
qualche rineutizzazione accentuata una o due volte nell’inverno, più 0 
meno durature, con appetito sempre ben conservato e stato generale s0d- 
disfacente. 

Non è difficile riscontrare in questi soggetti alterazioni del rino-fa- 
ringe, come residui di tonsilla faringea, granulazioni od iperplasie del si 
stema linfatico del Waldeyer, che per altro non apportano veri e propri 
disturbi della respirazione nasale, almeno in modo accentuato. 

Questa forma, che un attento esame deve poter discriminare da quelle 
infiammazioni eroniche dei bronchi degli serofolosi, e linfatici pur esse di 
solito leggere, ma di significato e prognosi differente e di ben diverso valore 
medico-legale, sono in gran parte da attribuirsi a rino-tracheo bronchiti 
discendenti; terminologia nuova che però esprime una alterazione già co- 
nosciuta perfettamente anche dai più antichi scrittori di medicina. Ve- 
dremo in seguito come esse debbano essere valutate nei riguardi della 
vita militare. 

Nei militari di carriera sono, come è naturale, ancor più frequenti 
mili forme catarrali a facili recidive; ed è particolarmente in determinate 
armi (Carabinieri Reali, G. di Finanza) che esse si osservano con maggior 
frequenza, Gli speciali servizi cui questi militari, in ogni stagione e con 
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qualunque intemperie, sono chiamati a compiere rendono specialmente 
agevole il ripetersi, e col ripetersi il perpetuarsi dell’affezione bronchiale 
che per altro è spesso ben sopportata e superata anche nei rignardi del 


Son tossicolosi periodici, di stagione e di occasione, spesso di aspetto 
fiorente, con torace robusto, che ben poco risentono, nelle condizioni ge- 
nerali, del disturbo. Non è da escludersi che in taluni di questi casi l’affe- 
zione bronchiale possa essere sostenuta da stimoli to. come nicotina ed 
alcool; benchè quest'ultimo specialmente figuri in percentuali minime nella 
patologia, in genere, dell'Esercito, che, anche in questo, vera espressione 
del nostro popolo, ne traduce i caratteri essenziali di morigeratezza e tem- 
peranza. 

Ho voluto tratteggiare molto schematicamente queste forme di media 
entità, perchè su di esse appunto verte la difticoltà del giudizio sulla eftì- 
cienza a poter sopportare il gravame del servizio; là dove i casi estrema- 
mente lievi o quelli decisamente gravi, complicati ad esempio, ad enfi- 
sema od a bronchiectasie, a ricadute molto frequenti, non possono dar 
luogo, sotto questo punto di vista, ad esitazioni sul provvedimento 
decisivo di idoneità nel primo caso e di assoluta inabilità nel secondo. 

A soccorrerciì nel responso non sono sempre ed in ogni caso sufficienti 
i comuni rilievi semeiologici, poichè da essi non ritrarremo che i segni abi- 
tuali e banali della bronchite dei grossi e medi bronchi più o meno mani- 
festi e conelamati a seconda del momento in cui cade l'esame : nè hanno 
gran valore quelli radiologici che, in queste affezioni, sogliono essere poco 
o nulla esplicativi. 

L'esame funzionale invece, posto in correlazione con la individualità 
del soggetto e con le indagini anamnestiche, potrà orientarci sulla capa- 
cità, e vorrei anzi dire, sulla potenzialità dell'apparato respiratorio e 
quindi sulla attitudine o meno del militare a proseguire il servizi 

Dalle prove eseguite risulta che bronchitici cronici non gravi possono 
talora conservare una buona funzione respiratoria ed essere în grado di 
continuare il servizio, trattandosi in genere di militari di carriera (carabi- 
nieri reali, sott’ufficiali). Maggiori riserve invece sono da farsi nelle reclute 
nelle quali, prima di esprimere un giudizio definitivo è bene esperire il 
periodo della rividibilità dopo il quale, se la funzione respiratoria e tutti 
gli altri requisiti fisici saranno soddisfacenti, potrà essere pronunziato un 
giudizio di idoneità. 

SreLipE. — La casistica della sifilide dell’apparato respiratorio nei 
militari è piuttosto limitata, sia nella sua forma secondaria, che in quella 
terziaria. Si è che negli iscritti di leva affetti da eredo lue, nei quali la com- 
partecipazione di affezioni dell'apparato respiratorio potrebbero eventual- 
mente essere osservate (Gaston), danno appiglio ad una pronta elimina- 
zione per lo stato generale e per le altre imperfezioni, che, quasi sempre, 
con relativa facilità vengono constatate; e la giovane età delle reclute, 
d’altra parte, anche se affette da sifilide secondaria, non è la più favo- 
revole per le manifestazioni sifilitiche tracheo-broncopolmonari, che, di 
solito, come è noto; si istituiscono nel periodo terziario. 

Mi limito qui a richiamare l’attenzione sulla necessità che le affezioni 
sifilitiche non sieno, come spesso avviene, confuse con la tubercolosi, 
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specie fibrosa, e sulla importanza di una diagnosi precoce della forma 
luetica, che, curata in tempo può guarire o regredire tanto da non com- 
promettere un ulteriore proseguimento nel servizio: ciò che invece può e 
deve sempre essere escluso per la tubercolosi. 


BRONCO-SPIROCHETOSI DEL CASTELLANI! MICOSI BRONCO-POLMONARE. 
PxEvxocoNIosI. BRoNcOLITI. — Nella trattazione delle lesioni croniche 
dell'apparto respiratorio non debbono essere trascurate queste affezioni, 
sia perchè esse possono capitare sotto l'osservazione e la cura dell'ufficiale 
medico e sia sopratutto perchè l'affinità della sintomatologia di tali forme 
morbose con alcuni tipi della tubercolosi polmonare, con la fibrosa in 
ispecie, ne rendono, per ovvie ragioni, necessaria la differenzazione. 

bene pertanto che queste bronco-pneumopatie siano ricordate, va- 
ggliate e ricercate in tutti quei casi che si presentano con sintomi assai so- 
amiglianti a quelli tubercolari, la cui natura non risulti accertata dalle ri- 
‘petute speciali ricerche tendenti allo scopo. Potranno così essere evitate 
alcune diagnosi ibride, come quella di pseudotubercolosi 0 di tubercolosi 
sospetta 0 solo clinicamente accertata, che talora occorre di leggere specie 
nel campo della medicina legale civile e militare ; e si eviterebbe inoltre 
di porre il non piacevole marchio della tubercolosi in individui che ne 
sono indenni. 

La bronco-spirochetosi che il nostro Castellani descrisse nel 1905 a 
Ceyland identificandone l'agente patogeno in una spirocheta polimorfa 
che da lui prese il nome, può nella sua forma subacuta e cronica essere con- 
fusa con la tubercolosi per le frequenti emottisi (bronchite sanglante) ed 
il decorso talora protratto. 

Poichè durante e dopo la guerra questa forma morbosa è stata riscon- 
trata anche in Europa ed in Italia (Jacono, Trocello, Franchini, Pancrazio 
ecc.), sia nei militari che nella popolazione civile, occorre saperla ricono- 
scere, tanto più che si tratta di forma contagiosa (il capitano medico Car- 
rosse ne descrisse recentemente una piccola epidemia in Francia) e la dia- 
gnosi, se vi si pensa, riesce abbastanza facile con l’allestimento di striscie 
e colororazione alla May Grunwald Giempsa. La malattia è inoltre suscet- 
tibile di guarigione, onde i provvedimenti temporanei (licenze di convali 
scenza, aspettative) che essa può richiedere sono ben differenti da quelli 
di una forma specifica di t. b. e. 

Lo micosi polmonari; già conosciute negli animali (piccioni, uccelli, 
mammiferi) e segnalata nell'uomo da Wirchow (1856) e poi da Friedreich, 
Dusch e Furbringer, ebbero una più estesa conoscenza nel campo della pa- 
tologia umana, solo dopo che Dieulafoy e Chantenasse e Widal nel congresso 
di Berlino nel 1890 apportarono più estese osservazioni cliniche ed anato- 
mo-patologiche su questo argomento. 

Tuttavia sono di data recente le più complete osservazioni su queste 
svariate entità morbose che vanno sempre più apparendo meno rare di 
quanto prima si supponesse. Malgaine, Nicaud, Sartory, Bailly, Pollacei, 
Jacono, Boeri hanno diffusamente, in questi ultimi anni trattato questo 
interessante capitolo della patologia, sottraendolo a quello meno preciso 
della pseudo-tubercolosi, la cui terminologia poteva essere giustificata 
quando era ignoto l’agente patogeno delle singole forme; non lo è più oggi, 
quando esso può essere identificato. 
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Le micosi polmonari (aspergillosi, nocardiosi, sporotricosi, eee.) vanno 
dunque attentamente ricercate nei casi di affezioni lente dell’apparato 
respiratorio, nei quali le indagini tendenti a svelare una forma t. b. e. 
sieno riuscite negative; tanto più che alcune specialità militari (allevatori 
di piccioni viaggiatori, armi a cavallo, panettieri) possono particolarmente 
‘andare incontro ad infezioni da miceti. Ed una diagnosi esatta si rende an- 
cor più necessaria, non solo per i fini sociali e medico-legali, ma anche per- 
chè nelle forme non molto gravi ed estese la cura tempestivamente attuata 
può sortire ad esiti insperati. 


PxkumoconIosI. — Prima di chiudere questo capitolo, ricordiamo 
brevemente tra le malattie croniche che simulano il decorso clinico della 
tubercolosi, la pneumoconiosi. In forma patologica è eccezionale riscon- 
trarla nei giovani soldati; ed in quelli di carriera è parimenti rara, poichè, 
nelle multiforme operosità della vita militare poche occasioni si hanno per 
una prolungata ed eccessiva aspirazione di pulviscolo sia esso di origine 
vegetale, animale, o minerale. 

Invece durante la mobilitazione e la guerra se ne osservarono, ed al- 
cuni ne ho visitati anche io, non rari casi fra i richiamati più anziani e spe- 
cialmente fra quelli, e furono numerosissimi, giunti da oltre oceano. 

È ben noto con quanta frequenza lo stato irritativo cronico in cui il 
polmone cade per effetto della pneumoconiosi, si confonda con la sinto- 
matologia della t. b. e. a tipo fibroso ingenerando tra l’altro, alterazioni 
anche sugli apici polmonari. 

Le referenze anamestiche, l'esame dell’espettorato, le reazioni, 
immunitarie, la ins abilità dei segni delle lesioni apicali segnalate nei 
pneumoconiotici dal Devoto, potranno servire sufficientemente alla dia- 
gnosi differenziale, più che l’esame radiologico, nel quale le ombre antra- 
cotiche apicali e ganglionari sono, spesso, talmente simili a quelli della 
t. b. e. che possono con grande facilità trarre in errore anche un provetto 
radiologo. 

Già da lungo tempo, l’esperienza clinica ha insegnato quanto sia difficile 
la guarigione di queste forme pneumoconiotiche che predispongono il 
polmone a nuovi fatti catarrali, i quali alla loro volta spiegano un’influenza 
nociva sulle lesioni preesistenti e gli conferiscono una maggiore disposi- 
zione a contrarre la tubercolosi o a riattivare forme tubercolari precedenti. 
Solo per le forme leggere di pneumoconiosi non fisiologica pertanto si 
potrà ammettere, in tempo di guerra, un giudizio di idoneità ai servizi 
sedentari o territoriali. 

BroncoLITI. — Ricordo appena i rari casi di calcoli bronchiali di 
fosfato e carbonato di calcio, la così detta « pierre du Poumon », che 
possono riscontrarsi nei soggetti t. b. e. o non, in caverne o dilatazioni 
bronchiali. 

Benchè tali concrezioni possano non essere cari per sè stesse, di fe- 
nomeni clinici rilevanti, pure la loro produzione è sempre in rapporto ad 
alterazioni bronchiali o polmonari che già per la loro gravità motivano la 
inabilità. 


XXXV CONGRESSO ITALIANO DI MEDICINA INTERNA 33 


ARMA CHIMICA. 


LE LESIONI CRONICHE DELLE VIE RESPIRATORIE DA GAS DA COMBAT- 
TIMENTO. — La convenzione dell'Aia, firmata da tutte le potenze il 29 
luglio 1899 proibiva l'impiego di mezzi «aventi l’unico scopo di emettere 
e spandere gas asfissianti e deleteri »: tuttavia il 22 aprile 1915 nel settore 
di Ypres, fra Langermak e Bixschoote, una densa cortina di nubi giallo- 
verdastre, muovendo dalle trincee tedesche e sospinte dalla brezza favore- 
vole, invadeva la zona occupata da un'intera divisione francese appor- 
tandovi, «on un indicibile scompiglio, la morte di molte centinaia di uo- 
mini è mettendo fuori combattimento un grandissimo numero di soldati. 

In un rapporto, del maresciallo French, capo delle forze britanniche, 
affiancate alle francesi, è detto che, «ee qui suivit defie toute description ». 
Nello spazio di un’ora le posizioni dovettero essere abbandonate con circa 
cinquanta pezzi di artiglieria (Lefebure). 

Gli annali delle guerre registreranno questa data come una fra le più 
memorabili delle storie belliche e la ricorderanno insieme a quella dell’in- 
venzione della polvere pirica, delle artiglierie, dei sottomarini e dei velivoli, 
poichè essa segna l'avvento di una nuova arma che ebbe, nel successivo 
svolgersi delle azioni, una enorme importanza, che rimarrà e sarà ancora 
usata in modo preponderante, nelle guerre avvenire : l'arma chimic 

Dal punto di vista militare la denominazione di «gas », con cui si com- 
prendono i vari elementi usati dalla guerra chimica, ha un significato 
più esteso di quello che la scienza pura ammette. 

Essa infatti serve ad indicare non soltanto i corpi gassosi, ma anche 
miscele di gas, liquidi vaporizzati, o polverizzati o corpi solidi, ridotti 
in pulviscolo impalpabile, che, mescolati alla atmosfera, la rendono 
irrespirabile. 

Per riguardo all'azione fisio-patologica, furono proposte varie cla 
ficazioni dei gas di guerra. 


In Italia generalmente si segue quella ca finalità puramente pratica e basata 
sull'azione più 0 meno caratteristica, o meglio, più appariscente dei composti 
sull'organismo » che i capitani medici Mainieri e Rovida, del centro fisico-patolo- 
gico di Firenze, riportano nel loro lavoro sulle e Complicazioni 6 postumi nei col- 
piti da gas da combattimento n e che qui trascrivo: 

lo as asfissianti propriamente detti, che agiscono prevalentemente sulle 
Vie respiratorie @ determinano lesioni polmonari tali da produrre l’asfissia (cloro. 
fosgane-cloropierina-cloroformiati di metile elorurati, chetoni, bromati eee.); 

2° Gaa vescicanti che producono sulla euto e sulle mucose veseicazioni più 
0 meno estese (solfuro di etile biclorurato-lewisite) ; 

3° Gas irritanti distinti in : a) lagrimogeni (bromuro-cloruro e joduro di 
xilile, acroleina ecc.) ; 5) starutatori (arsine) ; 

4° Gas tossici che agiscono rapidamento sullo stato generalo dei colpiti 
ponendoli in breve tempo fuori combattimento (acido cianidrico e suoi derivati). 


. A noi pertanto interessano particolarmente i gas del primo gruppo 
come quelli che esplicano prevalentemente, immediatamente è più grave- 
mente la loro azione sull'apparato respiratorio, Ma è da tenere ben presente 
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che anche l’inalazione degli altri gruppi di gas, specie del 2°, non lascia 
indenni gli organi del respiro. 

Per i gas così detti asfissianti o soffocanti, che furono adoperati per 
primi, la sindrome asfittica domina, con la sua tragicità, il quadro morboso. 

All’inizio il solo apparato respiratorio è colpito, mentre successiv: 
mente vanno istituendosi, in coloro che riescono a sottrarsi in tempo al- 
l'onda gassosa, alterazioni più o meno gravi anche negli altri sistemi ed 
organi. : 

Non è qui il caso ch'io mi intrattenga sulla ben nota sintomatologia 
acuta che si accompagna e segue alla inalazione dei gas stessi e che mi sof- 
fermi sulle complicanze immediate. Ricorderò piuttosto come non tutti 
i colpiti da gas, esauritisi i fenomeni acuti, vengono a guarigione; in circa 
la metà di essi residuano postumi più o meno gravi, che per molti anni 
accompagnano ancora i pazienti ad esiti definitivi, le cui basi anatomiche 
non sono più suscettibili di miglioramento. 

I dati statistici di aleune nazioni porterebbero a giudicare con relativa 
benignità gli esiti delle lesioni da gas, i quali sono responsabili soltanto 
del 2% di tutte le invalidità di guerra, in confronto al 35 % dovuto alle 
ferite ed al 63 % alle altre varie malattie (Inghilterra). 

Tuttavia questo ottimismo, forse eccessivo, che traspare negli scritti 
di alcuni autori ed anche in rapporti ufficiali di alcune nazioni merita 
qualche riserva, poichè, se è vero che un gran numero di gassati guarisce 
del tutto, e la maggior parte in tempo relativamente breve, è altrettanto 
vero che in aleuni casi permangono, a carico dell'apparato respiratorio 
alterazioni che ne limitano in modo più o meno notevole la funzione. 

Nelle vie aeree superiori gli esiti sono più frequentemente dovuti a 
gas vascicanti ed irritanti (Yprite-arsine); sono però descritte alterazioni 
durature anche da gas asfissianti propriamente detti. 

La yprite con la sua azione fortemente caustica produce lesioni più 
profonde; le arsine hanno carattere meno distruttivo, ma possono più fa- 
cilmente attaccare i nervi e generare paralisi transitorie ed in qualche caso 
durature. Laringiti di vario grado ed intensità possono residuare a lungo 
nelle inalazioni di gas a forte concentrazione; ed in alcuni casi si notarono 
alterazioni persistenti delle corde vocali e dei ventricoli del Morgagni con 
respiro rumoroso e stridulo e conseguenti disturbi respiratori. 

E corizze croniche, con partecipazione delle cavità accessorie del naso 
ed intense cefalee frontali o con anosmie o con erisi asmatiformi, sono pa- 
rimenti state rilevate da vari autori. In generale però si può dire che lesioni 
durature, veri e propri esiti delle vie respiratorie superiori sieno poco fre- 
quenti e seguano solo alle inalazioni di gas molto concentrati. 

Un altro gruppo, fra i colpiti da gas, è costituito da quei pazienti 
che ancora a distanza di tanti anni accusano disturbi funzionali non ob- 
biettivabili a carico del torace, come dolori vaghi intercostali, irregolarità 
e limitazione del respiro con facile affanno negli sforzi, tosse secca e stiz- 
zosa specie al mattino. Ripetute indagini sull'apparato respiratorio e- 
seludono qualsiasi localizzazione polmonare, pleurica e bronchiale in que- 
sti soggetti, nei quali invece l'esame neurologico rileva una sindrome neu- 
teniforme simile a quella sinistrosica che segue, in individui predisposti, 
alle più varie lesioni traumatiche. 
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Esiste dunque una nevrosi da gas analoga alle nevrosi traumatiche, 
che alcune statistiche riportano in percentuale piuttosto alta (30 %), 
mentre Sandoll l’avrebbe riscontrata nel 7 % e Meakins et Priestly nel 
18 %. Anche Cavazzani, Barbensi ed Idelson hanno notato disturbi ner- 
i nei sati. 


Credo sia meritevole di nota il fatto, che in analogia a quanto avviene 
nella nevrosi traumatica, in cui i disturbi funzionali sono prevalentemente 
localizzati alla parte lesa, nella nevrosi da gas, essi sono quasi esclusiva- 
mente circoseritti al torace ed alla funzione respiratoria. E colpiscono 
sopratutto le notevoli e molteplici alterazioni del ritmo respiratorio che 
sarebbero degne di ulteriore studio e di altre ricerche sulla guida di quanto, 
su questo argomento, hanno scritto il Grocco, il Frugoni e più recentemente 
il Condorelli ed il Luisada. 

Tuttavia deve essere tenuta presente che alcune volte, in questi ne- 
vrotici, può essere messa in evidenza, radiologicamente, una adenopatia 
ilare, o lievi sclerosi, che, se appaiono sproporzionate alla gravezza dei di- 
sturbi accusati, possono essere ritenute come la spina di essi. Achard a- 
vrebbe, in questi soggetti, notato talora una diminuzione degli scambi 
respiratori e Binet e Bourgeois una minor durata della apnea volontaria, 
quale anch'io ho rilevato in qualche caso 


La bronchite cronica semplice costituisce, come si disse, uno dei più 
frequenti esiti delle inalazioni da gas e non si differenzia clinicamente 
dalle comuni forme di altra natura, se non forse, come alcuni vogliono, 
per le più facili riacutizzazioni alle irritazioni esterne. 

Rondinesco e Clere, esaminando gli espettorati di questi ammalati, 
riscontrurono alcune volte l’albumino-reazione, ma non poterono ad essa 
assegnare un particolare significato, poichè la negatività della ricerca non 
era in rapporto con una maggiore benignità della malattia. L'esame mi- 
eroscopico dell’escreato, con reperto costantemente negativo per il b. 
di Koch dimostra presenza di polinucleati, cellule bronchiali, endoteliali, 
macrofoge, qualche eosinofilo. 

Secondo Ramon e Clere, il quadro radiologico di questi bronchi- 
tici presenterebbe peculiarità proprie costituite dalla trasparenza a tinta 
grigiastra della trama polmonare con tralci che conferiscono al paren- 
chima un aspetto increspato speciale, e poca rischiarabilità degli apici. 
Nei casi esaminati da me come in quelli riportati dal Knak il reperto 
radiologico non ha un aspetto così qualificativo ed in genere mostra le co- 
muni ombre ramificate a tralcio accompagnate o non da adenopatie ilari 
più o meno estese o da qualche lieve velatura. Talora però la forma 
bronchiale è più intensa e facilmente identificabile con quella usualmente 
detta bronchite asmatica. Questa veramente è caratterizzata dalle più 
frequenti e persistenti recidive e palesa reperti obbiettivi fisici e funzio- 
nali notevolmente più accentuati e manifesti, associati spesso a crisi 
asmatiformi. 

Sono stati osservati anche casi di asma tipico nei quali il primo in- 
sorgere degli accessi era da riferirsi unicamente al sopravenuto avvele- 
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namento da gas di guerra. Ma in gran parte si è trattato di individui che 
avevano già sofferto in precedenza di accessi asmatici a presentavano una 
predisposizione per essi: tanto più che in molti, fra questi, come attesta 
il Khrel, l'accesso si manifestò dopo inalazioni assai lievi e che avevano 
dato pochi altri disturbi. 

Secondo Herpedanne de Belleville si potrebbe avere inoltre un vero 
e proprio asma tossico da gas per irritazione polmonare od extra-polmo- 
nare. Ma oltre a ciò questo autore, avendo osservato come in questi am- 
malati fosse constatabile con una certa frequenza un ittero, ritiene che 
la intossicazione da gas abbia potuto sensibilizzare particolarmente il 
fegato, e che perciò ogni stimolo su questo organo possa provocare un 
riflesso epato-bulbare ed una conseguente esplosione della crisi asmatica. 

Comunque, se può ritenersi sicura la frequenza della bronchite così 
detta asmatica, non sono altrettanto provati i rapporti tra asma vera e 
propria ed intossicazione da gas, poichè accessi asmatici puri si sono 
riscontrati nei « gassati » in numero presso a poco uguale che negli altri 
combattenti, i quali mai erano stati esposti all’azione dei gas. 

Non raramente nei bronchitici da gas è clinicamente rilevabile un 
grado più o meno esteso di enfisema. Se si ripensa alla sintomatologia 
acuta dei gassati, alla fame d’aria, agli sforzi respiratori ed alle profonde 
lesioni della mucosa, ei si potrà facilmente rendere conto di questo esito, 
che per altro è stato ritenuto piuttostò raro da alcuni autori, specie in 
Germania. 

Nelle numerose autopsie eseguite nel nostro fronte dal prof. Dionisi 
l’enfisema fu spesso riscontrato e talora in grado altissimo, tanto che la 
distensione dei polmoni abbassava la cupola diaframmatica sino a for- 
mare la convessità verso l'addome; ed il dott. Eliott ebbe a constatare, 
insieme alle gravi lesioni bronco-polmonari, anche rottura degli alveoli 
da enfisema. 

Nella genesi dell'enfisema dei gassati, inoltre, deve tenersi presente 
la frequenza dell’edema polmonare, che apporta una sovradistensione 
degli alveoli e conseguentemente la rottura irreparabile delle fibre ela- 
stiche (Sergent). Clinicamente tutte le graduazioni sono riscontrabili : 
da quelle appena accennate per un lieve abbassamento dei margini pol- 
monari, all’enfisema generalizzato, che però cade all'osservazione assai 
più di raro. Le prove funzionali sono in questi casi tutte in deficit. 

Di grande interesse, fra gli esiti delle inalazioni di gas di guerra sono 
le bronchiettasia, messe in luce in questi ultimi anni. Già Segard, Brelet, 
Sergent e Roubier avevano notato delle « bronchiolettasie » come sem- 
plici complicazioni di sclerosi polmonari circoscritte, in qualche caso iso- 
lato di antichi « gassati ». 

Ma la loro insospettata frequenza fu messa in evidenza solo più 
tardi da Bonnamour, Gaillard e Badolle mediante uno studio sistema- 
tico eseguito su un gran numero di colpiti da gas, con le iniezioni intra- 
tracheali di lipiodol. 

Con tal mezzo, condotto sempre con la identica tecnica e con le stesse 
quantità di liquido, questi autori poterono dimostrare una immagine 
radiografica del tutto speciale e atte ‘ay quale non si osserva che 
negli antichi « gassati ». Dal punto di vista clinico gli AA. segnalano spe- 
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cialmente la imponenza dei disturbi funzionali che possono anche impe- 
dire ogni occupazione, specie in inverno, mentre i sintomi fisici sembrano 
banali, e non rivelano che qualche zona di enfisema, segni grossolani 
di bronchite e qualche volta, alle basi, rantoli bronco-alveolari, più o 
meno estesi. 

La entità e la identificazione di questa forma, per suo carattere pro- 
gressiva e sempre più aggravantesi con gli anni, non può pertanto essere 
messa in luce che dall'esame radiogratico, preceduto dalla iniezione tran- 
sglottica di lipiodol, poichè l'esame clinico non presenta alcuna nota 
qualificativa. Non ho avuto la possibilità di fare eseguire tra i miei esami- 
nati le iniezioni endotracheali di lipiodol, ma ritengo di avere identi- 
ficati aleuni casi di queste dilatazioni bronchiali in individui già clas 
ficati per pseudo-tubercolotici. 

Una sindrome pseudo tubercolare fu appunto messa in evidenza da 
Roubier ed Achard e constatata da altri in soggetti tossicolosi, presen- 
tanti ad intervalli piccole emottisi, con fatti umidi sparsi nell'àmbito 
od a focolaio agli apici ed alle basi, nei quali la costante assenza del bacillo 
tubercolare, ricercato anche coi mezzi più delicati, il quadro radiosco- 
pico (apici chiari-seni liberi, ecc.) il carattere non progressivo dell’affe- 
zione, che dopo un tempo più o meno lungo migliora grandemente e gua- 
risce, hanno potuto far escludere la natura specifica. 

E questa sindrome merita di essere particolarmente conosciuta 
perchè ad essa, probabilmente, e ad altre forme affini devesi far risalire 
la credenza e la errata constatazione di un numero di tubercolotici da gas, 
di gran lunga superiore alla realtà. Esse andavano infatti, sotto l’eti- 
chetta di tubercolosi clinicamente accertata, o, ancora dopo lungo pe- 
riodo di tempo e ripetute visite ed accertamenti, sempre negativi, di tu- 
bercolosi sospetta. 

Molti autori (Hoas Wilson e Makinston) mettono in evidenza questi 
casi, ed in guardia, contro queste forme, nelle quali i rilievi clinici pos- 
sono bensì orientare per un certo tempo verso le diagnosi di tubercolosi, 
mentre l’ulteriore decorso e la costante negatività dei reperti, portano 
ad escluderla. 


TUBERCOLOSI E GAS DI GURRRA. — L'uso inaspettato dei gas di 
guerra produsse nell'opinione pubblica di tutti i paesi un senso di indi- 
gnazione e di sgomento, al quale si unì ben presto l’immagine spettrale e 
paurosa della tubercolosi. 

Queste apprensioni e preoccupazioni toccarono non solo i profani, 
ma anche un considerevole numero di medici, i quali, in primo tempo, 
non esitarono a ritenere che gli effetti del gas sul polmone avrebbero 
causato una maggiore predisposizione alla tubercolosi o, almeno, riat- 
tivati i processi specifici latenti. Le ulteriori osservazioni però dovevano 
notevolmente modificare questa concezione aprioristica della tuberco- 
losi da gas. 

Ed intanto venne dapprima rilevato come l'infezione tubercolare 
non fosse più frequente tra i militari che avevano inalato gas, che fra 
quelli che ne erano rimasti immuni ; poscia, e sopratutto nell’immediato 
dopo guerra, osservazioni di singoli studiosi, statistiche, conclusioni di 
apposite commissioni, fornirono con una ingente casistica, basata sulla 
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ormai lunga esperienza clinica e con suggestive ricerche di laborato- 
rio, le più convincenti prove che la tubercolosi polmonare non è un 
comune effetto dei gas tossici e certamente non è uno dei loro tardivi 
esiti. 

L'importanza dell'argomento mi induce a ritenere opera non inu- 
tile il riassumere brevemente quanto è oggi noto sui rapporti fra intossi- 
cazione da gas ed infezione tubercolare, sia nel campo sperimentale che 
in quello clinico. 

Già durante la guerra si era notato, specie in Inghilterra, che gli 
operai addetti alle numerose fabbriche per la produzione dei gas, sorte, 
per usare l’espressione del Lafebure, come funghi, pur essendo inevi- 
tabilmente soggetti a piccole ma ripetute inalazioni, avessero una spe- 
ciale resistenza alle infezioni ed in modo particolare a quella influenzale, 
che, come è noto, dilagò in quegli anni con una estesa morbilità e morta- 
lità nella popolazione civile e militare di tutta l'Europa. Ma l’osserva- 
zione rimase allora senza seguito. 

Più tardi (1921), Corper e Reusch, studiando le differenze fra la rea- 
zione del b. tubercolare e quella di altri batteri patogeni agli agenti leu- 
cotossici, condussero una serie di esperienze per determinare l’azione 
del mustard-gas nello sviluppo della tubercolosi nella cavia. Essi po- 
terono stabilire che il m. gas sciolto al 25 % in glicerina e poscia diluito 
al 0,1 % è battericida contro il b. umano, virulento nella t. b. e. in mez- 
z'ora; e dopo due ore al 0,01%, ; e che iniezioni sottocutanee di tenuissime 
soluzioni di m. gas, addizionate di bacilli della t. b. e. virulenti, impe- 
discono lo sviluppo della infezione tubercolare nelle cavie. 

Couroy e Laird in analoghe esperienze col cloro trovarono uguali 
risultati; su 30 cavie inoculate dopo adeguato trattamento con soluzioni 
diluitissime di cloro nessuna contrasse la tubercolosi mentre 21 su 24 
di controllo si infettarono. Nei laboratori di Edgwood enal, il più gran- 
de Istituto per gli studi dei gas di guerra dell'America, il patologo D. A. 
Koontz dopo circa tre anni e mezzo di esperimenti su 3 conigli potè 
dimostrare chiaramente che gli animali gassati con fosgene, lewisite e 
m. gas erano meno sensibili a contrarre la tubercolosi in seguito ad ino- 
culazioni di uguali dosi di bacilli, che non i controlli (non gassati). 
‘ard inoculò due gruppi di venti cavie ciascuno nello stesso tempo 
e con la stessa dose di li tubercolari. Riservò il primo gruppo per 
controllo. Nel secondo venivano praticate periodiche inalazioni con dosi 
non letali di gas (fosgene). Alla fine del nono mese il lotto di controllo 
perdette 7 animali ed i rimanenti 13 furono sacrificati riscontrando in 
tutti lesioni tubercolari marcate. 

Dei gassati solo 5 morirone 
rono segni di edema subi 
abbondantemente est 


all'autopsia degli altri 15 si riscontra- 
cuto, ma la tubercolosi non era nè più nè meno 
che negli animali di controllo. 


OSSERVAZIONI CL — Le osser pni cliniche che in numero 
estesissimo furono praticate in tutte le nazioni sui gassati confermano, 
con consenso quasi vnanimo, il concetto otti ‘0 che sembra emer- 
gere dagli esperimenti ora ricordati. Citarle analiticamente porterebbe 
ad una lunga elencazione di nomi e ad un ripetersi piuttosto uniforme 
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di pareri: onde mi sembra più utile compendiarli in breve sintesi nei se- 
guenti punti fondamentali : 

a) in individui indenni, i gas di guerra non sono ritenuti capaci 
di far esplodere una tubercolosi. È questo un principio generalmente 
ammesso dai più autorevoli osservatori di tutte le nazioni. Alcuni di 
essi, anzi, giungono sino al punto di ritenere che i gas, per la loro azione 
congestivante sul parenchima polmonare non solo non agevolino lo svi- 
luppo di una infezione tubercolare, ma possano anche arrestare quella 
in atto. Di tale parere sono il Francine, noto tisiologo e consulente del- 
l'Armata Americana durante la guerra ed il Gilchrist, capo della Sezione 
medica del servizio chimico americano ; 

b) la maggior parte degli autori, nelle nazioni più colpite dall'arma 
chimica, ammettono che, a seguito della intossicazione da gas possa 
aversi in un numero molto limitato di casi, un risveglio di tubercolo; 
polmonare latente od un estendersi od aggravarsi di lesioni t. b. c. già 
prima esistenti. 

Non è provato che a tale riaccendersi della infezione tubercolare contr 
buisca la intensità della inalazione, poichè si sono osservati tubercolotici 
da gas tanto in soggetti ad immediata sintomatologia acuta quanto in 
altri a sintomalogia tanto benigna da non richiedere, in primo tempo, il 
ricovero ospedaliero. Pare accertato che i gas soffocanti ed asfissianti 
dieno un maggior numero di vittime alla t. b. c. che gli altri gas di guerra; 


c) la forma tubercolare può seguire senza transizione alla intos- 
sicazione acuta da gas, assumere una rapida evoluzione ed anche la forma 
galoppante; ma è questa una evenienza, del tutto rara. Più spesso fra la 
comparsa dei primi sintomi, avvisati quasi sempre da una emottisi, e 
la inalazione da gas, intercede un periodo di latenza più 0 meno lungo. 
In non rari casi tale periodo è anzi eccezionalmente protratto 6-8 anni 
e più: e non è allora possibile o è almeno arbitrario stabilire un diretto 
rapporto fra causa ed effetto; 

d) la massima parte degli autori sono concordi nell'affermare 
che la tubercolosi polmonare è, fra le complicanze dell’inalazione da 
gas una delle più rare; H 


e) a questa unanimità di consensi non manca però qualche voce 
discorde, sorta in questi ultimi anni, la quale tenderebbe ad ammettere 
un più frequente rapporto fra intossicazione da gas e manifestazioni 
tardive di tubercolosi polmonare (Veliovite-Delplanque). 

Lo stesso Aschard che in un centro di raccolta di gassati aveva in 
passato (1919), su esame di 3535 colpiti, asserita la rarità dello sviluppo 
della tubercolosi, ha rilevato in questi ultimi anni che un certo numero 
di antichi gassati era stato colpito dalla infezione e darebbe ora al fat- 
tore gas una importanza non indifferente per lo sviluppo di una forma 
tardiva di tubercolosi. È però da chiedersi se una tubercolosi che appare 
solo 9 0 10 anni dopo la guerra non abbia potuto avere altre cause all'in- 
fuori della lontana intossicazione da gas. 

Se si vuole ora fissare la percentuale dei tubercolotici in rapporto 
all'azione dei gas e si riguardano le numerose statistiche riportate dai 
vari autori, vien facile rilevare in esse notevoli differenze. 
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"Tutti però concordano nello stabilire che la percentuale dei tuber- 
colotici per gas è inferiore a quella degli altri combattenti che mai eb- 
bero ad inalare gas tossici. 

Per accennare solo alle statistiche che meritano maggior considera- 
zione ricorderò che nel secondo volume della Storia della Guerra (1923) 
in Inghilterra la tubercolosi figura nella proporzione del 5 % di tutti i 
pensionati e del 4,50 % dei gassati. Ed in America il Surgeon Generals 
Rapport riporta il 2,45 % di tubercolotici per i gassati, mentre per gli 
altri combattenti si ha il 3,50 % nel 1918 ed il 4,50 % nel 1919. 

In Italia il maggiore medico Maugeri nel suo accurato studio sui tu- 
bercolotici da gas nella circoscrizione del Corpo di Armata di Firenze 
ha rilevato 3 casi di tubercolosi su 63 sati. 

Tra 40 gassati da me visitati in questi ultimi mesi ho riscontrato 
due tubercolotici accertati. 


LE PROVE FUNZIONALI. — Negli antichi gassati, nei quali residuino 
per effetto della inalazione del gas, lesioni dell'apparato respiratorio 
sono generalmente al di sotto della norma. È diminuita la capacità vi- 
tale, le prove apneiche sono, nella maggior parte dei casi scadenti, bassi 
gli indici della elasticità toracica anche nei soggetti in apparenza ben 


mbrato di notare in vari casi un contrasto fra la relativa te- 
nuità dei sintomi semeiologicamente e radiologicamente rilevati e l’ab- 
bassamento, spesso notevole, delle prove funzionali. Sarebbe di grande 
interesse istituire su di essi delle ricerche sul chimismo respiratorio sino 
ad ora molto limitate. 

Nei riguardi del servizio militare, non potrà aspettarsi, dai vecchi 
gassati un proficuo rendimento, nel servizio attivo, al quale potranno 
essere dichiarati idonei solo quelli con lievi esiti di pleurite o lievi sele- 
rosi e quelli fra i sinistrosici, che presentino sintomi meno accentuati. 

Per le affezioni bronchiali semplici sarà più consentaneo il servizio 
sedentario, mentre quando, come è frequente, si sia istituito l’enfisema 
sarà di norma la inabilità ‘oluta. Per i militari di carriera, affetti da 
leggeri esiti da gas può presentarsi il quesito sulla idoneità ai servizi 
in colonia : ebbene io ritengo che si possa giudicare in tali casi con una certa 
relativa larghezz 


GLI ESITI DELLE FERITE TORACO-POLMONARI. 


Mentre, in ogni tempo, le ferite toraco-polmonari furono oggetto 
delle più diligenti ricerche e di accurati studi, ai quali le grandi guerre 
offrirono numeroso e variato materiale, gli esiti lontani di esse hanno, 
sino ad ora, richiamato l’attenzione solo di pochi cultori i quali forni- 
scono notizie frammentarie su qualche complicanza tardiva o relazioni 
su casì clinici isolati. 

Il compianto colonnello medico Ricci, al quale si deve la più estesa 
trattazione di questo argomento, avendone egli fatto oggetto di una pre- 
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gevole relazione al 2° Congresso di medicina e farmacia militare, osserva 
che la mancanza di uno studio completo sugli esiti delle ferite polmonari 
devesi sopratutto al fatto che i feriti del torace, portatori o meno di pro- 
iettili endocavitari e di postumi pleuro-polmonari, ultimata la cura 
chirurgica, vengono disseminati con provvedimenti di licenza o di ri- 
forma o con l'invio, per i più leggeri, ai depositi. 

Pur tuttavia l'avvenire dei feriti toracici rappresenta una questione 
complessa e delicata non ancora del tutto risolta e che si dibatte fra l'ec- 
cessivo ottimismo di alcuni ed il pessimismo, pur esso esagerato, di altri. 

Tale notevole divergenza nei giudizi è dovuta in parte alla mancata 
visione di insieme, alla quale sopra accennavo ed in parte alla estrema 
varietà degli esiti delle ferite toraco-polmonari in rapporto alla sede 
delle lesioni, all'agente vulnerante, alla gravità ed al numero delle com- 
plicanze immediate, al trattamento cui i feriti sottostarono. 


Per riguardo alla sede è nota la maggior gravità delle ferite ilari e medi 
iche e di quelle che, interessando direttamente il diaframma, possono associi 
a lesioni dei visceri addominali, mentre sono più lievi, per le scarse emorragie e 
per il minor pericolo di infezioni endogene le ferite corticali del polmone. 

La natura dell’agente vulnerante ed il suo volume hanno parimenti molta 
importanza sulla evoluzione delle ferite e quindi sugli esiti che sono in genere 
di minor entità per le lesioni da proiettile da fucile per le piccole scheggie, per 
le pallette di shrapnell, e più gravi per le grosse scheggie da proietti di arti- 
glieria. 

Per ciò che concerne il trattamento ricorderò solo come in quei casi, nei quali 
esista l'indicazione, il lavaggio endopleurico con Clorosol ed il pneumotorace 
terapeutico, preconizzato, attuato, ed efficacemente diffuso, durante la guerra, 
dal prof. Morelli e da molti altri usato largamente con successo (Caccia, R. Ba- 
stianelli, Carpi, Pisano, Motta, ece.) debba considerarsi quale un reale progresso 
nella cura delle ferite toraciche e tale da ovviare od attenuare spesso gli esiti 
gravi che da esse residuerebbero. 


Gli esiti delle ferite toraco-polmonari devono essere considerati 
con un esame particolareggiato, sotto molteplici aspetti a seconda che 
essi interessino le sole pareti toraciche od anche gli organi cavitari: che 
il proiettile od il corpo estraneo sia fuoriuscito o rimasto in cavità ; che 
esso sia incistato, inerte 0 possa ancora suscitare complicanze tardive. 

Sorvolando sulle lesioni della parete toracica, ricorderemo solo come 
grosse scheggie di proiettili di artiglieria che colpiscano tangenzialmente 
possano determinare vaste perdite di tessuto muscolare ed osseo alle 
quali conseguono cicatrici aderenti, retratte o colli ossei, che possono 
essere causa di disturbi alla meccanica respirato! 


4 PLEURE. — Di maggiore interesse sono gli esiti pleurici di cui pos- 
siamo avere tutte le possibili ed immaginabili varietà di sede ed esten- 
sione : da una piccola briglia, che quasi inapprezzabilmente limita la com- 
pleta escursione del diaframma nelle più ampie inspirazioni ad un susse- 
guirsi festonato di aderenze che ne sospendono e stirano la cupola ; da 
un lievissimo opacamento dei seni che appena si tradisce in segni semio- 
logici, tanto la base si espande bene ed ampiamente, alle spesse e v 
cotenne, impenetrabili ai raggi, con fatti obbiettivi già all'ispezione ma- 
nifesti per l'immobilità e l'assottigliamento dell’emitorace colpito ; per 
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il ravvicinamento od avvallamento delle costole od anche per un certo 
grado di scoliosi: fatti questi cui corrispondono zone di ottusità ed aftie- 
volimento o abolizione del respiro. 

In molti casi è l'esame radioscopico che può darci una più chiara 
visione della entità dei postumi pleurici e della loro esatta sede e che ci 
aiuta ad interpretare molti dei disturbi subbiettivi accusati, come la 
dispnea i dolori vaghi toracici, la palpitazione e talora le turbe dige- 
stive in rapporto a lesioni diaframmatiche e della base. 

Di particolare importanza poi sono quelle aderenze che contraggono 
rapporti con gli organi mediastinali anteriori e posteriori o, per il tramite 
del diaframma, con quelli addominali derivandone disturbi funzionale ed 
organici che si assommano ed aggravano quelli dell'apparato respiratorio. 

Non è qui possibile accennare a tutte le varietà e combinazioni ra- 
diologiche che possono essere riscontrate sui feriti toracici. In uno studio 
particolarmente accurato ed esteso del Rossi A. esse sono prospettate ed 
illustrate in grande copia. 


PoLmoni. — Nel polmone i proiettili delle moderne armi portatili, 
quando colpiscono verticalmente e direttamente, senza deformazioni da 
rimbalzo e non trasportino schegge d’osso o frammenti eterogenei, generano 
fenomeni distruttivi poco rilevanti; poichè mancano in essa, anche a di 
stanze relativamente brevi, gli effetti esplosivi, quali si osservano in altri 
organi parenchimatosi: particolarità questa dovuta alle condizioni fisiche 
del tessuto polmonare eminentemente elastico e ripieno di aria. 

Il sottile tragitto del proiettile cicatrizza in genere rapidamente ed 
è occluso dalla neoformazione di tessuto connettivale, che, stando alle espe- 
rienze del Valerio, ha per base la trama connettivo-vascolare dell'organo. 

Kònig ed Halich constatarono che il processo di riparazione si inizia 
talora già durante sei ore, dapprima col costituirsi di una membrana fi- 
brosa, poscia mediante il tessuto connettivo. Anche Carpi, in autopsie, 
ha potuto accertare la rapidità del processo di razione nelle ferite non 
infette, che può ritenersi completo dopo 10 o 15 gioni. Sono questi i casi 
più fortunati, nei quali la guarigione avviene spesso con sorprendente ra 
pidità e con esiti anatomici e funzionali di minima importanza. Non è raro 
il caso che, senza speciali accorgimenti, anche all'esame radioscopico non 
si osservino chiari relitti della.lesione o sieno limitati a lievi tralci o ad una 
banderella selerotica. 

La funzione respiratoria in questi cas 
sione toracica è buona, normale la capaci 
soddisfacenti le prove della apnea. 

Purtroppo questi vantaggi, nelle guerre moderne sono stati neutraliz- 
zati dallo sviluppo sempre crescente delle artiglierie e dalla introduzione 
delle bombe alle cui schegge voluminose, anfrattuose, taglienti, sono do- 
vute, come accennai, le più gravi e spesso molteplici lesioni toraciche. 

Le statistiche riportate dal colonnello medico Caccia dimostrano chia- 
tamente la mortalità preponderante che esse inducono: Smid su una mor- 
talità del 5 %, per proiettili da fucile ha constatato quella del 40 % per 
schegge di artiglieria. Ad esse è dovuta la maggior distruzione di tessuto 
polmonare, per cui le dimensioni diametrali del tragitto vengono aumentate 


si mantiene eccellente; la espan- 
à vitale ed il ritmo respiratorio, 
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e vien reso più difficile il coalito delle sue pareti, la emorragia è più abbon- 
dante, più frequenti le infezioni, insite nella natura stessa dell'agente vul- 
nerante, e nel più facile trasporto di schegge ossee e di frammenti di 
sostanze eterogenee. 

Del pari più gravi sono gli esiti residuati: più estese le aderenze plen- 
riche e quelle di segmenti del polmone alla pleura parietale, al diaframma, 
al pericardio: più manifeste le zone di sclerosi lobari e apicali rilevabili 
anche all'esame semeiologico oltre che con quello radiologico. 

Talora persistono focolai di suppurazione, sostenuti in genere dalla 
presenza di un corpo estraneo o blocchi di pneumonite eronica che dopo 
un periodo più o meno lungo si avviano lentamente alla guarigione. La 
possibilità che questi esiti spontaneamente od in coincidenza ai comuni 
fattori perfrigeranti si riattivino con nuovi fenomeni infiammatori, può 
verificarsi, così come sono stati osservati, benchè raramente, a lunga di- 
stanza di tempo dalla ferita, ascessi polmonari ed emottisi ripetute per 
uleerazioni vasali. 

Non raramente negli antichi traumatizzati del torace è dato di 0s- 
servare fatti bronchiali diffusi che essi ricollegano, naturalmente, alla le- 
sione, senza che per altro i rapporti fra causa ed effetto appaiano sempre 
evidenti. In qualche caso invece la bronchite è unilaterale, e corrisponde 
al lato della lesione. 

Del resto, il Rossi A. nel suo accurato studio radiologico sui traumi 
del torace ha rilevato, con la frequenza delle adenopatie ilari e mediasti- 
niche, anche una accentuazione del disegno polmonare ed un suo maggiore 
sviluppo in modo da rendersi evidente nei radiogrammi sino alle sue arbo- 
rizzazioni periferiche. 

Queste lesioni bronchiali sembrano persistere maggiormente in quei 
casi nei quali la guarigione delle conseguenze immediate della ferita è 
avvenuta lentamente e con recidive. 

Le fistole pleuro-cutanee e pneumo-cutanee sono da considerarsi fra 
i più gravi esiti delle ferite pleuro-polmonari per i disturbi di ogni genere 
che esse recano al paziente ; per la immanenza delle complicanze che ancora 
possono insorgere e per la difficoltà della cura ben nota a tutti i chirurgi. 
Anche indipendentemente dai disturbi di una insufficienza respiratoria 
esse motivano per se stesse la inabilità assoluta a qualunque servizio. 


CORPI ESTRANEI. — Uno tra i più importanti ed abbastanza frequenti 
esiti delle ferite penetranti del torace è la ritenzione del proiettile accom- 
pagnato e non da altri corpi estranei lungo il tragitto. 

È, pertanto, del massimo interesse lo stabilire, sulla scorta delle 0s- 
servazioni e della esperienza fornitaci dal largo materiale ereditato dalla 
guerra e dai rilievi degli autori che si sono occupati dell'argomento, quale 
possa essere la tollerabilità del corpo estraneo, un proiettile nella maggior 
parte dei casi, nel polmone, nella pleura, negli organi mediastinici; quali 
complicanze tardive da essi possono insorgere e quale la entità dei disturbi 
funzionali che alla loro presenza possono accompagnarsi 

Vigeva per il passato nel concetto e nella pratica, poggiati sulla espe- 
rienza delle molteplici guerre che, dall'epoca napoleonica specialmente fino 
ai giorni nostri, sono state innumerevoli, il precetto che i corpi estranei 
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intratoracici dovessero essere rispettati, e che essi fossero mirabilmente 
tollerati dall'organismo. Ma durante la guerra balcanica, e sopratutto al- 
l’inizio della grande guerra, la tollerabilità e la intangibilità dei proiettili 
endotoracici furono infirmate ed una larga schiera di chirurgi, primo fra 
tutti il Duval, sostennero che i corpi estranei sempre ed in tutti i casi 
dovessero essere asportati. Furono invocati i disturbi che costantemente 
deriverebbero dalla permanenza del proiettile nel torace: gene respiratorie, 
infezioni secondarie, processi infiammatori riacutizzantisi e facilmente re- 
cidivanti, piccole emorragie persistenti od anche emottisi mortali, ascessi 
polmonari e persino l'assorbimento del piombo. 

Contro questa tendenza, che il Sergent chiamò « voga del mo- 
mento» insorsero, specialmente in Francia, molti fra i principali espo- 
nenti della scienza medica, fra quelli specialmente che erano preposti al 
controllo delle affezioni dell'apparato respiratorio: ed il Sergent stesso, 
Piery ed altri richiesero che alla ablazione del proiettile si procedesse solo 
nei casi rari di estrema necessità con indicazioni ben definite (ascessi pol- 
monari, emorragie gravi) tenendo presente come la massima parte dei 
disturbi attribuiti alla sua presenza fossero riscontrabili anche negli esiti 
gravi delle ferite toraco-polmonari, nelle quali non esisteva ritenzione di 
corpi estranei. |, 

Fra questo contrasto di opinioni abbiamo oggi un giudice imparziale 
che interviene nella questione: una prova irrefutabile silenziosa, sicura, 
la prova del tempo. Essa ci conferma che la tollerabilità dei proiettili non 
rappresenta una nozione teorica, ma ha la sua sanzione nella constatazione 
di un numero grandissimo e quanto mai vario di casi. 

Così noi osserviamo oggi, a distanza di 11-14 anni dalla avvenuta le- 
sione toracica, portatori di proiettili endocavitari che in sì lungo lasso di 
tempo non hanno mai avuto disturbi di un certa entità almeno: che hanno 
atteso ed attendono alle loro occupazioni e che presentano le traccie evi- 
denti di rudi lavori nei campi e nelle officine. Potrei portare qui a comprova 
numerose storie cliniche. Tutti coloro del resto che per dovere di ufficio 
hanno occasione di osservare simili lesioni debbono averne fatta la consta- 
tazione. . 

L'esame radiologico in questi soggetti suole mettere in evidenza il 
proiettile circondato da tessuto « sotto ogni aspetto radiologicamente nor- 
male o nel quale tutto al più si notano striscie opache limitate che sono 
l'esponente della cicatrice polmonare » (Perussia). 

Ma parimenti il tempo ci dimostra come, nonostante gli anni trascorsi 
e l'assenza di complicanze tardive, sussistono in altri portatori di proiettili, 
che pur ne tollerano la presenza, manifesti sintomi obbiettivi e subbiettivi 
della più diversa entità: facile dispnea da sforzo, tachicardia, dolori tora- 
i, aderenze le più svariate delle plenre, addensamenti polmonari, ecc.), 
{utti gli esiti insomma propri ai traumatismi del toi 

Il proiettile, atti, incistato ed inerte nei t 
una sintomatologia a sè, ed i disturbi nella n 
sono gli attribuiti della sua presenza ma quelli 
cennava, ai traumatizzati toracici. Tanto è vero che esso ci 
sicurezza soltanto dalla radiosco] la quale noi non po 
che dati presuntivi de a permanen: e sulla sua local 
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Un'altra constatazione interessante, che la indagine radiologica ci 
permette di fare, si è che talvolta il proiettile, pur non causando nel porta- 
tore disturbi apprezzabili, può costituire, per la sua sede, una permanente 
minaccia non solo alla salute, ma alla vita stessa del paziente. Sono i casi 
in cui il corpo estraneo risiede in vicinanza dell’ilo 0 nel mediastino a con- 
tatto con grossi vasi, col pericardio o col cuore stesso o è indovato sullo 
spessore del muscolo cardiaco o è caduto in una delle sue cavità. 

Perussia nel suo studio sulla indagine radiologica nella valutazione 
della invalidità e nella cura dei portatori di proiettili attribuisce molta 
importanza a queste localizzazioni e fa rilevare come esse debbano essere 
considerate causa di gravi invalidità anche quando la loro tolleranza sem- 
bra perfetta e non si estrinsechi con apparenti disturbi. 

Il chè, per i proiettili mediastinici è raro. Ho raccolto anni fa durante 
il mio servizio al Ministero delle pensioni l’accurata storia clinica di 30 por- 
tatori di proiettili mediastinici, con rapporti di contiguità col cuore e col 
fascio vascolo-nervoso e, meno che in un sol caso, ho in tutti rilevato al- 
l'esame obbiettivo e radiologico, sintomi tali da giustificare i disturbi 
cusati, come la dispnea la tachicardia e le aritmie, i dolori toracici loca- 
lizzati od irradiati. 

Dobbiamo inoltre ricordare le ripercussioni sul sistema nervoso che 
in alcuni soggetti sono mantenute dalla consapevolezza di racchiudere 
in organi così importanti un proiettile: vere forme di neurosi traumatiche, 
di sindromi nevrasteniformi e neuropsicasteniche che non raramente si 
osservano proprio in quei feriti nei quali meno gravi permangono gli esiti 
del trauma. 

Le prove funzionali sui traumatizzati del torace sono di grande aiuto 
nel giudicare sulla efficienza dell'apparato respiratorio e quindi sullerisposte 
che esso può dare in rapporto alle esigenze della vita militare. Da tali 
prove si può desumere come lesioni parietali del torace o della pleura, ci- 
catrici o selerosi circoscritte del polmone conseguenti a ferite perforanti 
possono comportare una funzione respiratoria talora ottima e non con- 
troindicano quindi alla idoneità al servizio in pace, in colonia ed in guerra. 

Che sia effettivamente così è anche dimostrato dal fatto che non sono 
pochi i feriti del torace che hanno ripreso servizio e lo continuano tut- 
tora lodevolmente. 

Compatibili con un serviZio condizionato invece potranno essere giu- 
dicate le lesioni alquanto più estese della pleura e quegli esiti polmonari 
che non abbiano alcuna tendenza alla recidiva e comportino ancora una 
disereta funzione respiratoria; nonchè i portatori di proiettili indifferenti ; 
ineistati nelle parti periferiche del polmone. 

Ma i veri mutilati dell'apparato respiratorio nei quali sieno residuate 
deformità toraciche, vaste aderenze pleuro-polmonari o estese zone di 
sclerosi, le fistole pneumo o bronco-cutanee, la permanenza di proiettili 
nella pleura, con fatti reattivi o nel mediastino, devono sempre motivare 
un provvedimento di inabilità assoluta ed essere, anche dal punto di vista 
pensionistico, come già proponeva molti anni fa il prof. Morelli, e, come 
attualmente si pratica, adeguatamente risarcite. 

Questi, ora esposti, naturalmente, rappresentano solo dei concetti 
generali: chè una netta demarcazione, tra la infinita varietà degli esiti 
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delle ferite toraco-polmonari, non è, in molti casi, possibile. In essi appunto 
l’esame funzionale si palesa di massima utilità, perchè ci rende ragione di 
quanto la lesione anatomica sia stata, nella funzione, compensata. 


GLI ESITI DELLE PLEURITI. 


Fra le malattie gravi, a lungo decorso, del soldato, le pleuriti così 
dette primitive (denominazione, questa con la quale devonsi intendere 
quelle infiammazioni pleuriche originate da un agente microbieo che 
attacca acutamente la pleura senza altra manifestazione apparente, im- 
mediata dell’organismo) tengono indubbiamente il primo posto, rappre- 
sentando circa il 9.9 % della morbilità della forza media annuale. 

Così è che giornalmente l’ufficiale medico, scaduto il lungo periodo di 
licenza di convalescenza che di solito viene concesso ai pleuritici, si trova 
a dover giudicare sulla loro attitudine a riprendere e proseguire il servizio 
militare; egli cioè, constatata l'idoneità fisica generica, si propone due altri 
quesiti di capitale importanza che concernono la natura dell’affezione e la 
valutazione della funzione respiratoria. 

Il primo quesito domina di gran lunga la responsabilità e la possibilità 
del giudizio, poichè la nozione della preponderante origine tubercolare 
della pleurite non può non ripercuotersi su chi incomba il gravame del 
responso. 

Dopo che, infatti, il Perrier, medico militare dell'esercito francese, 
nel 1863 richiamò l’attenzione sulla frequente associazione delle pleuriti 
con uno stato tubercolare e Landouzy (1884), con felice intuito, potè dimo- 
mostrarne gli stretti rapporti, seguito, poco dopo, dalle ricerche di Kelsch 
e Vaillard, la concezione della origine tubercolare della pleurite venne 
sempre più affermandosi e basandosi sulla osservazione clinica, su cri- 
teri biologici e sullo esperimento; di guisa che oggi essa sovrasta in modo 
quasi assoluto la patologia di questa forma morbosa, Nè è il caso di sof- 
fermarsi a dimostrarlo. 

Piuttosto sarebbero da prendere in esame i processi immunitari che 
secondo alcuni (Koniger, ecc.) si accompagnerebbero alla pleurite e che 
farebbero presumere una influenza favorevole sulla malattia principale. 

Ma, nonostante le numerose ricerche in proposito, i dati che su que- 
sto argomento si possiedono sono tutt'ora incerti per fondare su di essi un 
giudizio in riguardo all’avvenire dei pleuritici. 

Accanto alla etiologia tubercolare della pleurite giova però ricordare 
che infiammazioni acute non specifiche non sono eccezionali (Matthes) 
e che in esse le culture dell’essudato hanno dimostrato la presenza di vari 
altri germi come lo stafilo e streptococco, il pneumococeo, il bacillo del- 
l'influenza e persino il gonococco (osservazione di Cardile), il colibacillo 
(Remont, Courtois, Suffit, ecc.) ed il cocco-bacillo (Pfeifer) ece., il pneumo- 
bacillo di Friedkinder. 

Alcuni AA. parlano anche di pleurite da malaria. Il Cordier anzi ne 
distingue 4 varietà, di cui una, la pleurite palustre pura, presenterebbe 
una forma citologica con enorme prevalenza di mononucleati (90-95 %), 
qualehe eosinofilo ed emazie. Il prof. Schiassi però è d’avviso che non 
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esistano elementi positivi sufficienti per attribuire alla malaria una pleu- 
rite solo perchè coesistente in un malarico. 

Il tenente colonnello medico Basso presentò anni or sono nell’ospe- 
dale militare di Genova alcuni casi di pleurite consensnale da infezione 
malarica e ritenne di poterne asserire la frequenza. 

Il prof. Ascoli rileva che nei malarici cronici è comune la pleurite 
nella sua forma cronica adesiva prevalentemente a sinistra e che nei ca- 
chettici sono frequenti i versamenti sierosi. Egli inoltre richiama l’atten- 
zione sulla possibile coesistenza della malaria con pleuriti infettive (tuber- 
colari, suppurative, ecc.) e sulla necessità di una esatta diagnosi. Ciò è del 
massimo interesse per i medici militari che esercitano nelle zone malariche 
e che non raramente possono trovarsi a constatare simili casi: e si intende 
anche come da essi possono nascere delle delicate questioni medico-legali. 

Vi sono poi dei casi in cui non si riesce a dimostrare con tutte le in- 
dagini cliniche, le ricerche biologiche ed anche anatomo-patologiche la 
natura tubercolare della pleurite nè altro momento etiologico al quale l’in- 
fiammazione pleurica possa venire attribuita e che ancora oggi si conviene 
di chiamare idiopatiche. 

Nè parlo della pleurite reumatica, la quale, per quanto detronizzata 
dalla preponderante forma tubercolare, tuttavia, sebbene in àmbito più 
ristretto, non è negata da molti autori. Piuttosto richiamo l’attenzione sul 
fatto rilevato da Fickhorst e da altri e riportato da Staehelin di casi ae- 
cumulati di pleuriti idiopatiche, in forma di piccole epidemie: il che por- 
terebbe a ritenere possibile che vi sieno infezioni le quali si esplicano, come 
afferma Staehelin, soltanto con una pleurite. Una osservazione consimile 
è stata fatta da me nel 1927, e questo inverno-primavera dal dott. Gualdi, 
che pubblicherà in proposito una memoria con ca ca molto rilevante 
e corredata da completi esami, 

Ed ancora sono da tener presenti i dati statistici seriamente riportati 
come quelli di Gròber e Wolfram, della clinica di Jena, che attribuiscono 
alla tubercolosi il 40-50 % delle pleuriti : i rimanenti casi ripartiseono in 
forme reumatiche determinate da altri microrganismi, forme traumatiche 
e secondarie (nefritici, cardiaci) ed infine in forme con versamenti di ori- 
gine oscura (idiopatiche). 

5 pure meritevole di attenzione quanto riportano Scheel e Féòien in 
Acta Medica Scandinava, (1928). Questi AA. seguirono per un periodo 
variabile da 1 a 10 anni, 812 malati di pleurite, dei quali il 24 % ammalò 
di tubercolosi con una mortalità del 9.9 %,, riscontrarono che tanto la mor- 
bilità quanto la mortalità sono molto più numerose nei primi anni ed in 
quelli che ebbero grandi e duraturi versamenti. 

Heiibner e Kleinschmidt ritengono che nei bambini le pleuriti siano 
più frequentemente di origine non tubercolare : lo nega invece il Finkelstein, 
benchè su 35 casi solo 9 volte abbia potuto dimostrare con prove biolo- 
giche la natura tubercolare dell’essudato pleurico. 

Tutte queste nozioni e queste possibilità dovranno affacciarsi al pe- 
rito, quando egli debba esprimere il proprio parere su casi dubbi di antiche 
pleuriti: onde non saranno mai da ritenersi superfine tutte le più minute 
indagini che riguardino il passato remoto e prossimo del soggetto e le sue 
condizioni presenti. 
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Ed i dubbi sorgono, come è naturale, non in quei casi, e sono i più nu- 
merosi, nei quali la malattia ha lasciato più o meno evidenti segni locali 
e generali, ma in quelli che, come accennavo da principio, si ripresentano 
per riassumere il servizio, dopo aver espletato il periodo di convalescenza, 
sempre lungo (anche due anni nei militari di carriera, carabinieri, sottuf- 
ficiali e sino a tre negli nfficiali) in condizioni fisiche eccellenti e senza la- 
mentare disturbi di nessun genere. 

Dovrà dunque dirsi, ed è questa la domanda che si rivolgono tutti co- 
loro che di questo difficile capitolo di ologia militare si sono occupati, 
dovrà dirsi che ogni militare guarito di ùna pleurite essudativa primaria, 
per il fatto di essere stato portatore di un versamento pleurico, anche se 
lieve e di breve durata, sia perduto per l'Esercito ? La risposta non è facile. 

Aleuni autori (Coustan, Dubrulle ed altri) sono intransigenti su 
questo punto. Altri (Marvand) meno esclusivisti, ricordano come non sono 
pochi i militari, che, a convalescenza ultimata, hanno potuto riprendere e 
continuare il servizio godendo sempre perfetta salute. 1l tenente generale 
medico Trombetta, il colonnello medico della R. marina, Baldovino, ece., 
nel trattare questo argomento raccomandano la massima severità. 

To ritengo che se la assoluta eliminazione dei pleuritici temporane: 
(rivedibilità) e definitiva, eseguita in base all'articolo 78 dell'El. Inf. sia 
giustificata, anzi doverosa, nel reclutamento e nei militari di leva, nei quali 
la breve ferma non consentirebbe neppure il congruo periodo di convale- 
scenza, per i militari di carriera possa essere lasciato un certo margine alla 
idoneità. Ma solo in quei casi nei quali le indagini negative familiari e 
personali sieno avvalorate dalla prova del tempo e dai reperti obbiettivi 
e biologici favorevoli e sempre che la funzione respiratoria, che dovrà es- 
sere in ogni caso saggiata, risulti soddisfacente. 


se 


Come si comporta la funzione respiratoria negli esiti di pleurite? — 
Nella trattazione delle ferite toraco-polmonari, abbiamo già accennato 
alla varietà ed al diverso grado degli esiti della pleurite che al trauma 
possono residuare. Essi non sono sostanzialmente diversi nelle comuni 
pleuriti. 

L’essudato plastico, organizzandosi, può restare indefinitamente sta- 
zionario ed estendersi su vaste zone pleuriche, ispessendole e saldando le 
due lamine; il polmone può trovare un grave ostacolo alla sua espansione ; 
l’emitorace può retrarsi ed appiattirsi notevolmente in modo che la fun- 
zione respiratoria si palesa già col semplice esame semeiologico limitata 
ed incompleta. 

Aderenze le più svariate per estensione e sede inducono limitazioni 
alla dinamica del muscolo diaframmatico quando anche non lo fissino par- 
almente all'emitorace affetto; o apportano stiramenti pleuro-pericardici 
con spostamento del cuore e trazioni sulla trachea, sull'esofago, ecc. Ed i 
disturbi che ne derivano possono essere del più diverso grado in rapporto 
alla entità di questi esiti anatomici. Può anche ottenersi la completa gua- 
rigione, specialmente quando l’essudato sia stato scarso, corto il periodo 
febbrile, rapido il riassorbimento, precoce un congruo trattamento. Ri- 
cordo in proposito il pneumotorace con l'apparecchio Morelli. 
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L'esame fisico, nei gravi esiti è già sufficiente, come accennavo, a 
fornirci gli elementi necessari per il giudizio, tanto essi sono appariscenti 
e di facile controllo, e l'esame funzionale non fa che confermare l'evidente 
deficit respiratorio. 

In quelli di media o lieve entità la radiologia soccorre ed illumina il 
reperto clinico, ma non si può richiedere all'esame radiologico più di quanto 
esso possa fornire, 

Gli addensamenti pleurici, come è noto e come ha fatto rilevare il 
capitano medico Massone, dell’ospedale militare di Genova, in un suo stu- 
dio sulle sclerosi pleuriche, perchè sieno evidenti, alla radioscopia, deb- 
bono avere un certo spessore ed una certa estensione e debbono coincidere 
su una zona polmonare relativamente chiara. Del pari possono non essere 
osservate allo schermo quelle che il Breccia chiamò aderenze velamentose 
quando esse non interessino il diaframma od il seno costo-diaframmatico. 

Per contro lesioni radiologicamente percepibili possono non essere ri- 
levate anche ad un accurato esame fisico. Ed è inoltre ben noto che non 
raramente si riscontrano al tavolo anatomico esiti di pregressa pleurite, 
senza che nessun sintomo sia stato avvertito in vita. Ora è appunto quando 
i relitti pleurici si esplicano con una sì limitata sintomatologia radiologica 
e semeiologica che si appalesano le maggiori difficoltà di giudi: 

Come dovrà essere interpretata una fimbria pleurica che diminuisca la 
escursione completa del diaframma od una opacità che occupi il seno costo- 
diaframmatico e limiti la libera espansione di una base, in un soggetto ti. 
camente ben costituito e sotto tutti gli altri aspetti idoneo al servizio? 

La nozione della importanza del muscolo diaframmatico nella inspira- 
zione può lasciar perplessi per la ripercussione della sua alterata mobi- 
lità sulla ventilazione polmonare, specie durante gli sforzi; e pur essendo 
nota la non indispensabilità della sna funzione e la supplenza esercitata 
dagli altri muscoli inspiratori non chè la possibilità ehe il polmone, anche se 
fisso, in parte, alla base col diaframma, possa ancora espandersi e seguirlo 
nell’abbassamento inspiratorio, tuttavia, nel caso particolare, non sarà fa- 
cile rendersi conto della sufficienza respiratoria, senza una completa esplo- 
razione funzionale. 

Nè meno titubante resta il perito quando constati radiologicamente 
e plessicamente ed ascoltatoriamente nna diminuita espansione basale, 
che, così contenuta in modesta estensione, non sembra poter ridurre sen- 
sibilmente l’area respiratoria e costituire uno stato di invalidità degno di 
rilievo agli effetti della capacità lavorativa e del servizio militare. 

Ogni artificio semeiologico non è spesso sufficiente a derimere il que- 
sito, il quale invece viene notevolmente chiarificato ed agevolato dalle 
indagini funzionali. Esse ci diranno se, nonostante l'ostacolo meccanico 
causato dalla lesione pleurica, la portata respiratoria possa essere conside- 
rata sufficiente ai bisogni comuni non solo, ma anche a quelli energetici. 
I risultati delle prove funzionali da me ottenuti in alcuni pleuritici hanno 
dimostrato che, nonostante piccole aderenze ed ispessimenti pleurici re- 
siduati alla malattia, la funzione respiratoria si comporta in modo soddi- 
sfacente e lo stato generale è buono e talora ottimo. 

D'altra parte in condizioni apparentemente consimili locali e generali, 
alcune volte si ha un deficiente comportamento della capacità respiratoria, 
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che sarebbe con ogni verosimiglianza sfuggito senza le prove funzionali 
e che può consigliare nuove indagini ed una più completa osservazione 
anche a carico degli altri organi. 

To ho adottato il sistema di non esprimere più negli esiti di pleurite, 
un parere definitivo di idoneità o di riforma, senza prima procedere alla 
esplorazione funzionale e non ho che da lodarmi di siffatto procedimento. 
Debbo ancora soggiungere che in alcuni casi, nei quali il provvedimento 
colpiva un militare od ufficiale ancor giovane, con tutte le dolorose con- 
seguenze, la constatazione della deficiente funzione respiratoria è valsa a 
togliere al giudizio negativo quel carattere di fiscalità, che di solito si 
attribuisce a chi debba applicare la legge dura ma giusta. 


INSUFFICIENZA RESPIRATORIA ESSENZIALE. 


Le affezioni croniche dell'apparato respiratorio apportano un grado 
maggiore o minore di insufficienza respiratoria, legata alle alterazioni 
anatomiche in esso costituitesi (aderenze, sclerosi, ecc.) e rilevabili nei 
casì più evidenti anche col semplice esame diretto; meglio apprezzabile, 
in quelli lievi, con le prove funzionali o talora, neppure con esse ricono- 
scibili, nel senso che i risultati delle prove stesse sono equiparabili a quelli 
dei soggetti normali. Si è che, quando la lesione organica è molto limitata 
e ristretta, non è capace per la sua piccola estensione di provocare un 
abbassamento funzionale tale da ripercuotersi sulla meccanica respiratoria 
e sulla ematosi che praticamente risultano sufficienti, dati i numerosi 
compensi respiratori e gli adattamenti di cui ogni organismo si av- 
vantaggia. 

Per contro nella insufficienza primitiva o dinamica, la ipocapacità 
respiratoria non è da riferirsi ad alterazioni organiche bronco-polmonari 
e della pleura, che sono indenni, ma bensì a particolarità costituzionali 
dell’individuo od a stati di debolezza generale (anemici, astenici, depe- 
riti), che possono essere anche transitori. 

All'epoca del reclutamento e degli arruolamenti volontari passano 
sotto la nostra osservazione numerosi giovani dai 18 ai 20 anni, a torace 
longitipo regolare, collo un po’ lungo, braccia sottili, scapole non bene 
adese alla parete, muscolatura poco sviluppata ed espansioni respiratorie 
poco ampie, tronco alquanto ricurvo in avanti, più per un vizioso atteggia- 
mento abituale, legato probabilmente alla ipotonia che per malformazioni 
scheletriche. Spesso colpisce una certa differenza fra lo sviluppo del seg- 
mento superiore del corpo con quello inferiore, nel quale le anche sono 
tornite e la muscolatura delle gambe e delle coscie soddisfacente. 

Le misurazioni regolamentari portano talora a costatare una defi- 
cienza del P. T. in rapporto all'altezza ed un indice ponderale scarso. Ma 
non raramente queste differenze sono minime o rasentano e superano, 
anche di poco, i valori prescritti. In genere si rileva qualche nota di ab- 
norme eccitabilità e tono del sistema neurovegetativo, come sudorazioni 
facili, instabilità del polso, ipotensione, riflesso oculo-cardiaco in vago- 
tonismo. 
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Benchè questi soggetti non presentino il tipo del torace paralitico ad 
abito tisico, pure l’insieme dei caratteri somatici ed alcuni rilievi obbiet- 
tivi che mettono in evidenza una maggiore frequenza del respiro, ipo- 
fonesi apicali o basali con meno ampie espansioni marginali ed affievoli- 
mento del murmure, che però scompare nelle profonde inspirazioni, può 
far nascere il sospetto che ci si trovi in presenza di localizzazioni tuberco- 
lari; sospetto che non viene però confermato, in molti casi dalle più accu- 
rate investigazioni, mentre l'esame funzionale mostra in tutte le prove un 
più o meno notevole abbassamento dei valori normali. 

Ed il contrasto appunto fra l’assenza di alterazioni anatomiche o di 
manifesti sintomi clinici che qualifichino una affezione a carico dell’appa- 
rato respiratorio, con i deficienti risultati della esplorazione funzionale, 
portano in questi soggetti, a riconoscere la ipocapacità respiratoria di- 
namica. 

Ma non sempre questa ipocapacità dinamica è totale; anzi più spesso 
negli adulti e nei giovani al termine del loro sviluppo, essa è localizzata 
ad un solo segmento del polmone e particolarmente agli apici. È questa 
la forma che, frutto di lunga esperienza durante la guerra e di osservazioni 
su molte migliaia di soggetti, Breccia ha descritto come ipocapacità re- 
spiratoria essenziale degli apici, fissandone per primo i rilievi clinici che le 
differenziano dalle alterazioni organiche di queste regioni e quindi anche 
delle lesioni tubercolari che in esse trovano sede con tanta frequenza. 

Nel discriminare tale entità morbosa ben determinata, bisogna per- 
tanto tener presenti i*punti capitali fissati dall'A. che possono così rias- 
sumersi: « Diminuzione uniforme ed uguale della sonorità plessica degli 
apici bilateralmente; diminuzione o conservazione del F. V. T. (mai au- 
mento); iporespirazione, vale a dire diminuzione della quantità del mor- 
morio respiratorio ; ipoespirazione senza aumento della intensità acu- 
stica; ipoestensione apicale uguale e simmetrica bilateralmente; diminu- 
zione della mobilità degli apici; assenza di nuclei di smorzamento plessico 
nell'àmbito di proiezione degli apici con percussio laeris ; assenza co- 
stante di fatti essudativi bronchiali (fatti umidi) anche dopo provoca- 
zione ». 

Su questo punto però Sergent, che si è ampiamente occupato dell’ar- 
gomento, fa rilevare come alcune volte si percepiscono rumori secchi do- 
vuti alla scomparsa passeggera del collasso apicale, che si osservano sol- 
tanto nelle prime inspirazioni succedenti ad uno sforzo di tosse. 

Altro fatto importante, nelle condizioni ora dette, si è che il murmure 
respiratorio dopo forzate inspirazioni riappare con carattere quasi normale, 
esprimendo così la capacità degli apici a diventare permeabili all'aria sia 
pure sotto sforzo e momentaneamente. Questa interessante constatazione 
ci porta anche a considerare come possibile un permanente ripristino fun- 
zionale con appropriata ginnastica e rieducazione respiratoria ; il qual fatto 
ha, come vedremo in seguito, grande valore nel giudizio che in simili casi 
può pronunziare il perito. 

Molto importante in questi soggetti è l'esame radiologico il quale di- 
mostra bensì la diminuita ampiezza e mobilità degli apici ed una diminu- 
zione uniforme della trasparenza, uguale nei due apici, ma non rivela opa- 
cità nè modificazioni della densità del tessuto polmonare. 
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Dal punto di vista patogenetico, secondo il Breccia, devono essere 
presi in considerazione : la diminuzione della quantità d’aria contenuta 
negli apici e della ventilazione apicale e la diminuzione della energia respi- 
ratoria ‘da causa muscolare. 

Un'altra forma clinica di insufficienza respiratoria fa riscontro a quella 
apicale: la ipocapacità basale già studiata dal Rosenthal sin dal 1893 e 
meglio e più ampiamente descritta dallo stesso autore e da altri in succes- 
sive pubblicazioni. Essa è caratterizzata da una diminuita escursione del 
diaframma e delle costole inferiori in rapporto ad uno stato meiopregico 
del muscolo, indipendente da qualsivoglia lesione nervosa grave, da fatti 
infiammatori attuali o da affezioni profonde del tessuto muscolare. 

Devonsi pertanto escludere da questa forma tutte le paralisi e le 
miopatie del diaframma, le ernie diaframmatiche, nonchè i disturbi 
respiratori postumi ad encefalite letargica (descritti da Pierre Marye e 
Lewy), ecc. 

Se si risale alle cause iniziali di questi stati di ipotonicità del diaframma, 
si può rilevare come essi, nella maggior parte dei casi, abbiano avuto ori- 
gine da condizioni morbose, per le quali e durante le quali direttamente od 
indirettamente, veniva ostacolato o comunque limitato il libero gioco 
dei suoi movimenti. 

Tali sono le affezioni e lesioni dolorose del torace, come le fratture 
costali, le nevralgie intercostali, le ferite ecc., in cui l'atto respiratorio viene 
limitato e trattenuto dalla sensazione dolorosa ; tali le affezioni infiammato» 
rie dell'addome a contatto od a distanza del diaframma, come l’appendicite 
cronica, la colicistite, la perivisceriti, ece., che apportano anch'esse, per lo 
stesso meccanismo, una restrizione alla sua discesa. 

Attenuata o guarita la malattia persisterà inconsciamente la stessa 
attitudine viziosa e la consegnente minorazione funzionale ed insufficienza 
del diaframma. Ad ugual risultato sortono quelle affezioni delle prime vie 
respiratorie, l’adenoidismo, in ispecie, così frequente, come abbiamo visto, 
nella prima infan che limitando il libero apporto e quindi la sufficiente 
penetrazione dell’aria nel torace, ne impedisce la completa dilatazione. 
Fra le cause patogenetiche di questa sindrome le alterazioni nasali ed ade- 
noidee tengono anzi il primo posto. 

In simili casi l'abitudine del mal respirare perdurerà talora anche 
quando, o per appropriati interventi curativi o per naturale involuzione, 
l'ostacolo respiratorio sarà dileguato, se non si provvede ad educare il 
soggetto opportunamente. 

Tutti gli specialisti hanno osservato che anche dopo ben riuscite ope- 
razioni sul naso e sul rino-faringe molti fanciulli per la mancata abitudine 
non sanno utilizzare la respirazione nasale; e Lermoyez ricorda di suoi ope- 
rati, in età infantile, che all’epoca della pubertà, ancora non avevano 
appreso la fisiologica respirazione nasale. 

Tra le sindromi della insufficienza respiratoria, secondo la classifi- 
cazione riportata dal prof. Monteleone sono ancora da ricordare le forme 
nervose in soggetti neuropatici che presentano irregolarità degli atti re- 
spiratori e facile dispnea da sforzo e quelle che si associano a pseudo- 
ipertrofia di cuore da crescenza ; la quale però, seguendo il concetto di Ro- 
senthal ed Huchard, non deve essere intesa in senso assoluto, ma bensì re- 
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lativo ed in rapporto ad un minore sviluppo del torace. Il cuore cioè non 
ha subìto una ipertrofia; è bensì il torace che non si è sviluppato abba» 
stanza. 

Quali sono i rapporti della tubercolosi polmonare con queste ipoca- 
pacità respiratorie dinamiche ? Gli studiosi che si sono occupati dell’argo- 
mento affermano che questi insufficienti respiratori non hanno, normal- 
mente, più degli altri tendenza ad essere colpiti dalla infezione tubercolare 
(Sergent). 

La stessa constatazione è riportate dal D'Heuqueville, il quale però 
ritiene che, se un certo numero di insufficienti si infetta di tubercolosi, ciò 
è dovuto, nella più gran parte dei casi, alle cattive condizioni igieniche nelle 
quali essi vivono e lavorano. Egli prospetta anche la possibilità che in 
questi individui il polmone, in istato di ipofunzionalità, possa costituire un 
terreno meno favorevole all’atteechimento del bacillo tubercolare, Bree- 
cia ritiene che fra questi ipocapaci essenziali sieno reclutabili i falsi tuber- 
colotici da una parte, ma anche molti di coloro che hanno la possibilità 
di diventarlo in realtà. 

Comunque, questo della insufficienza respiratoria dinamica e dei suoi 
rapporti con la tubercolosi è un argomento di un tale interesse per l’eser- 
cito e per il reclutamento, che merita più ampia e completa trattazione: 
io non ho fatto che accennarlo nella speranza che qualcuno dei miei più 
giovani colleghi lo raccolga e lo svolga. Sarà opera di grande utilità sociale, 
di cui l'Esercito si avvalerà innmensamente sopratutto nei casi di mobi- 
litazione. 

È infatti noto il cospicuo numero di riformati e rinviati, che presso 
tutti gli eserciti si è avuto durante la grande guerra, sopratutto per pre- 
sunta tubercolosi basata su semplici alterazioni plessiche e lievi diminu- 
zioni della trasparenza degli apici e lievi ipertrofie glandolari. 


*** 


L'elenco delle infermità non contempla in un separato articolo l’in- 
sufficienza respiratoria essenziale; e gli individui che ne sono atfetti, di 
massima, vengono rinviati per debolezza di costituzione alle venture leve; 
provvedimento tanto più equo questo in quanto l’esperienza ha dimostrato 
come molti di essi, alla fine del periodo della rivedibilità presentino i re- 
quisiti necessari per il disimpegno degli obblighi militari. 

Nè in un paese ricco di uomini come il nostro, esso può in aleun modo 
nuocere alla efficienza dell'Esercito. 

Ma se particolari contingenze dovessero richiederlo, riterrei opportuno 
che questi insufficienti respiratori ben selezionati, venissero riuniti in re- 
parti speciali, nei quali le graduali esercitazioni militari fossero integrate, 
sotto la guida di ufficiali specializzati, con una appropriata ginnastica 
respiratoria, 

Si otterrebbero così risultati sorprendenti e tali da permettere in tempo 
relativamente breve, ad un numero non indifferente di giovani di soppor- 
tare validamente la vita e le fatiche non lievi della trincea. 
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CONCLUSIONI. 


La vastità degli 
ad ogni 
meritato. 

Sarebbe stato all'uopo necessario produrre una relazione particolare 
su ogni capitolo, mentre io mi sono dovuto limitare a tratteggiarli somma- 
riamente nei punti più salienti, e ciò non ostante hanno visto quanto 
a lungo abbia dovuto profittare della Loro benevola attenzione. 

Ritengo tuttavia che nel complesso alcune nozioni siano emerse non 
del tutto prive d'importanza; ed anzitutto che quando si tratti di mettere 
in rapporto una lesione ‘apparato respiratorio con le esigenze 
della vita militare, la diagnosi funzionale ha, in molti casi, uma parte del 
tutto preponderante nel giudizio; ond'è che ad essa mai dovrebbe rinun- 
ziarsi nella soluzione dei numerosi quesiti, che, si può dire giornalmente, 
l’ufficiale medico è chiamato a risolvere nella esplicazione della sua mis- 
sione. Da ciò la necessità di estendere su più la le prove funzionali 
dell'A. R. 

Esse sono già in uso e di prescrizione nei centri fisio-psichici dell'avia- 
zione e costituiscono, può dirsi, la base fondamentale per l'arruolamento 
dei piloti. Ed a questo proposito ricorderò che, dopo l'istituzione di tali 
centri in Italia ed all’estero, le disgrazie aviatorie imputabili ai piloti sono 
diminuite in notevole proporzione, 

Le indagini funzionali sono parimenti in uso nei nostri reparti di ae- 
certamento. Basterà dunque estenderle, generalizzarle. 

Naturalmente non sarebbe possibile fare entrare nella pratica corrente 
quelle ricerche che richiedono difficoltà di indagini apparecchi delicati, 
calcoli complicati. Nè sono, per la maggior parte dei casi, indispensabili. 

Possono invecè utilmente servire le prove di più facile attuazione e 
di rapido controllo, quali ho innanzi indicato ed ho io stesso adoperato 
nei moltissimi esami praticati, di cui una piccola parte, a titolo di esemplifi- 
cazione, ho riportato nelle annesse tabelle. 

Esse mi sembrano sufficienti per una esplorazione funzionale ai fini 
che ci interessano, ma è necessario, ed è quasi superfluo l'accennarlo, che 
sieno condotte con la più serupolosa e za al coperto delle possibili 
dissimulazioni o di eventuali simulazioni. 

Fa ancora un'altra osservazione: non è sufficiente e non bisogna con- 
tentarsi in una prova: ad esempio della sola €. V. o della apnea. Benchè in 
genere si riscontri nna certa corrisponden iretta fra le prove stesse, è 
bene eseguirle tutte; la concordanza di esse offrirà ancora maggiori ga- 
ranzie, 

Certo la messe che noi possiamo fare nel campo delle affezioni ero- 
niche dell'apparato respiratorio non è molto abbondante; ma non è, per 
altro, trascurabile. Lo dimostra la preoccupazione di certi eserciti per il 
cospieno numero di eliminati dovuto a tali affezioni, come anche, or è 


irgomenti contenuti nel tema non ha permesso che 
ingola parte fosse dato quell'ampio sviluppo che avrebbe forse 
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poco, apprendevo da un articolo del Dr. Saguwara che metteva in evi- 
denza la notevole riduzione degli effettivi nella Marina da guerra giappo- 
nese a causa sopratutto delle pleuriti. 

E si noti che dai dati statistici da lui riportati si rileva come ben 
il 60 % di essi, in Giappone riprendono il servizio. Grande riserva ed ocu- 
latezza, invero, occorrerà, quando si tratti di riammettere in servizio, mil 
tari che abbiano sofferto di pleurite, rendendosi in tali casi sempre indi 
spensabili il vaglio del tempo e quello clinico e funzionale. E tutti questi 
fattori debbono essere concordi nell’accertare l'avvenuta guarigione ed il 
buon ripristino della funzione; e debbono, sino ai limiti del possibile, af- 
fidarci per un giudizio di idoneità, in guisa che non possa derivarne un 
danno, ugualmente riprovevole, per l'individuo e per lo Stato. 

Un più largo margine per la riassunzione in servizio lasciano senza 
dubbio gli esiti delle ferite toraciche. È veramente sorprendente come in 
molti feriti, anche di una certa entità, possa ripristinarsi una buona e tal- 
volta ottima funzione polmonare. 

Fra i non pochi feriti del torace che sono ancora in attività di servizio 
nell’Esercito, io ho recentemente visitato un ufficiale che, nonostante una 
ferita perforante e la resezione di due costole, è stato, pochi anni fa, pro- 
clamato campione al salto. Ed un altro, attualmente in aspettativa R. Q., 
che, portatore di un proiettile di rivoltella indovato nel parenchima sino 
dal 1906, ha fatto tutta la guerra senza risentire disturbi. 

Ben si intende che questo ottimismo non può essere generalizzato 
e che anche fra gli esiti delle ferite al torace e fra i portatori di proiettili, 
specie mediastinici, possono aversi, come abbiamo visto, insufficienze 
respiratorie ed esiti gravi, con emottisi recidivanti e facilità ad infiamma- 
zioni acute del polmone. E fra questi estremi vi sono innumerevoli gradi 
intermedi, che ben possono consentire, se occorra, un adatto servizio se- 
dentario o territoriale. C 

Le lesioni croniche da gas di guerra, quantunque non sieno, nelle forme 
cliniche, diverse da quanto soglia comunemente osservarsi, quando si 
protraggano per anni e persistano a lunga distanza di tempo dalla inala- 
zione, sono di una certa entità: le forme bronchiali pertinaci, diffuse, fa- 
cili a recidiva, spesso associate ad un grado più o meno rilevante di enfi- 
sema, e talora con tutta probabilità, anche a piccole bronchiettasie, sv. 
labili con le iniezioni transglotiche di lipiodol. Meno gravi per contro si 
presentano, nei gassati, gli esiti di pleurite e le selerosi circoscritte, che ai 
fatti infiammatori acuti possono residuare, e che non sono, del resto, am- 
messe da tutti gli autori. 

Sulla utilizzazione degli antichi gassati lesi persistentemente all'ap- 
parato respiratorio, non può farsi pertanto un grande assegnamento; chè 
in essi, come abbiamo visto, si ha, in genere, con frequenza, una diminu- 
zione dei valori funziona! 

Contro l’arma chimica, contro questo nuovo modo di terrore, di 
malattia e di morte bisognerà essere agguerriti in avvenire, e non vi è 
dubbio che a ciò si provvede, apprestando i mezzi per una efficace profi- 
lassi e difesa. 

Ma non si potrà evitare che in una guerra avvenire vi sieno i colpiti 
da gas. Per essi io ritengo, dovranno istituirsi degli ospedali appositi, 
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e convalescenziari: si potrà così avere una percentuale ancor maggiore di 
guariti e di postumi meno rilevanti e persistenti. 

Il nostro tempo, che all’infanzia guarda come a speranze nascenti, 
che su essa vigila nelle scuole con la profilassi e la cura dell’adenoidismo, 
con le lezioni all'aperto, con le colonie marine e montane da cui traggono 
beneficio a decine di migliaia i nostri bambini; che appresta le palestre ai 
giovinetti, deve aspettarsi più sane, robuste e valide le generazioni avve- 
nire. Sarà questa la profilassi migliore contro i deboli e gli insufficienti 
respiratori essenziali che ancora numerosi vengono da noi osservati nelle 
visite di reclutamento. Ma a tutti i casi non potrà ovviarsi. 

Orbene, molti di questi anormali del respiro, con una ben intesa 
educazione e con appropriati esercizi respiratori potranno acquistare la 
integrità, o quasi, della funzione anche in tempo non lungo e rendere 
buoni servigi alla Patria. 

Durante l’ultima grande guerra si sono istituiti reparti speciali di 
minorati fisici lievi che attendevano in un tempo alla cura (massaggi, 
kinesiterapia) ed a servizi interni. Potranno ugualmente formarsi dei re- 
parti di insufficienti respiratori: poichè insomma l'insufficienza respirato- 
ria essenziale è emendabile e l’insufficiente, curato, può diventare un 
buon soldato. 

Nella trattazione di questa mia relazione non è apparsa, come Loro 
han visto, la tubercolosi considerata a sè; nè lo poteva, perchè, come ho già 
avuto occasione di accennare, qualunque manifestazione tubercolare di qual- 
siasi entità ed in qualsiasi stadio è esinente da ogni attività nell’Esercito. 

Ma, si dirà: la tubercolosi negli eserciti esiste. Non vi è dubbio, pur- 
troppo, e può solo confortarci il sapere che in Italia la t.b.c. occupa una 
delle percentuali più basse in confronto a quella di altre Nazioni. Se non 
che quello della tubercolosi nell’Esercito è problema profilattico epidemio- 
logico, terapentico, diagnostico; non si offrirà però mai la questione se 
essa possa essere compatibile con le esigenze della vita militare. È fuori 
quindi dal nostro tema. ' 

D'altra parte che cosa avrei potuto aggiungere io e dire sulla tuberco- 
losi, dopo che molti fra i più illustri maestri d’Italia, i professori Mara- 
gliano, Ascoli, Morelli, Dionisi, Busi, Alessandri, De Carli, e molti fra i 
miei Superiori e Colleghi più distinti hanno in appositi corsi speciali, tenuti 
espressamente nel Sanatorio di Anzio, trattato magistralmente, sotto tutti 
i punti di vista, i complessi problemi della tubercolosi ? 

A me basta constatare come oggi i militari tubercolotici non sieno 
più, anche se la malattia non dipende da causa di servizio, riformati ed in- 
viati alle loro famiglie a propagare ancora il contagio e ad essere di peso 
alle loro case. Oggi essi sono curati nei reparti isolati dei nostri ospedali 
e, quelli pei quali è possibile, fruiscono delle benefiche cure del Sanatorio 
di Anzio fra le salubri aure della pineta ed il mormorio del mare. 

Ma esso non è sufficiente alle necessità di tutti, non è adatto a tutti i 
casi. Ed io non saprei come chiudere più degnamente questo mio dire se 
non invocando ed auspicando che al più presto sorga per l'Esercito anche 
un Sanatorio montano. Ciò è nel desiderio e nelle aspirazioni di tutti gli 
ufficiali medici e, amo credere, non potrà non trovare, presso tutti Loro, 
il più ampio consentimento. 
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Le idee buone, scriveva ora è poco su questo proposito il colonnello 
medico Mariotti-Bianchi, sono destinate a trionfare anche quando trovino 
degli ostacoli che sembrano insormontabili. Ed il Sanatorio montano 
presto sorgerà. 


La relazione, ascoltata col massimo interesse, venne alla fine accolta 
da unanimi applausi, 

Alla discussione, che seguì, parteciparono il prof. Commessatti 
(Udine), il prof. Businco (Cagliari) ed il dott. Boris (Bulgaria). Sorse 
quindi a parlare il senatore prof. E. Maragliano, che con gentile pensiero 
aveva invitato a presiedere questa seduta il generale medico Massarotti. 
L’illustre Maestro, dopo aver espresso il suo vivo compiacimento al rela- 
tore per la brillante trattazione dell'importante e difficile tema, riaffermò 
la'sua stima e la sua ammirazione per il Corpo sanitario militare, che egli 
ha potuto apprezzare sin dall'epoca della guerra, quando si stabilirono 
più intime relazioni fra i medici civili ed i medici militari. 

A tutti rispose esaurientemente il Relatore, che ebbe parole di ringra- 
ziamento per il venerando prof. Maragliano. Chiuse infine la seduta il 
generale medico Massarotti, che con appropriate parole si congratulò col 
relatore e ringraziò l’illustre Maestro prof. Maragliano delle lusinghiere e 
benevoli parole pronunziate per i medici militari. 


Avrorrassunto. — Il Relatore, dopo aver tracciato le direttive che lo 
hanno guidato nello svolgimento del tema e dopo aver messo in evidenza la 
importanza dell'esame funzionale quando si tratti di esprimere un giudizio sulla 
entità di una lesione dell'apparato rèspiratorio in rapporto allo esigenze deila 
vita militare, passa in rassegna le affezioni eroniche degli organi del respiro, 
soffermandosi specialmente in quelle, sulle quali possano nascere dubui e diver- 
genze circa la loro compatibilità col servizio. 

Tratta quindi ampiamente le imperfezioni e malattie delle vie aerà supe- 
riori, specie l’adenoidismo; le affezioni croniche tracheo-bronchiali, non che 
quelle derivanti da inalazioni di gas di guerra e da ferite toraco-polmonari. 

Dedica infine un capitoio alle pleuriti ed alle insufficienze respiratorie 
essenziali. 

Nelle conclusioni il Relatore rileva come la messe che può essere raccolta nel 
campo delle lesioni croniche dell’A. R. in rapporto alle esigenze della vita mili- 
tare non sia molto abbondante, ma non debba tuttavia essere trascurata ed 
accenna alla utilità che, in molte insuflicienze del respiro, può trarsi con la 
rieducazione e la ginnastica respiratoria. 
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Fra le numerose comunicazioni presentate al Congresso, riproduciamo 
la seguente > 


CONTRIBUTO SPERIMENTALE ALLO STUDIO DEGLI EFFETTI PRODOTTI 
DALLO SCAPSULAMENTO DEL RENE SULLA IPERTROFIA DELL'ORGANO 


RICERCHE ISTOLOGICHE 


per il dott. Rocco Lovaglio, tenente colonnello merlico 


AUTORIASSI 


L'argomento, che pel passato ha interessato tanti illustri patologi e 
che riguarda gli effetti dello psulamento del rene nelle nefriti, non potè 
avere larga applicazione in clinica per il fatto che i risultati sperimentali 
non furono sempre concordi. 

Edelbhols fu uno dei primi ad occuparsi della decorticazione re- 
nale. Egli insieme, con altri pensava che i benefici effetti dello scapsul: 
mento del rene nelle nefriti croniche erano dovuti alla formazione di 
nuove vie sanguigne, che si formavano a mezzo dei i della capsula 
adipos quali, per le aderenze che si formavano dopo lo scapsulamento, 
arricchito di numero, completavano la insufficiente irrorazione sangui- 
gna che proveniva dai vasi dell’ilo. 
© Per altri autori invece la capsula nei proce 
opporrebbe, per la sua poca esten 
Sicchè per i primi lo scapsulamento sarebbe indicato nelle congestioni 
renali, in cui capsula ostacolerebbe l'aumento del rene. Per i secondi 
invece sarebbe efficace nelle nefriti croniche. 

Ma la tendenza a generalizzare il metodo chirurgico in tutte le ne- 
friti ha suscitato fervore in molti altri cultori, che ne studiarono l'argo- 
mento dal lato istologico. Così Albarran e Bernard nello scapsulamento 
di reni di conigli sani videro la capsula rigenerarsi dopo quindici giorni e 
raggiungere il suo spessore normale dopo due mesi. Detta capsula fibro- 
adiposa aderiva con briglie ai tessuti circostanti. Al microscopio si nota- 
vano in capsule di due mesi dei vasi verso il limite del parenchima renale. 
Essi conclusero che gli effetti decongestionanti della capsula erano di 
lieve entità. L'Anzillotti eseguì altre esperienze: in alcune ha scapsu- 
lato il rene di vari animali e li ha uccisi in varie epoche da 24 ore a 158 
giorni ed ha notato che lo scapsulamento del rene porta alla formazione di 
una capsula molto vascolarizzata, che facilita il compenso da parte dei vas 

Finalmente le esperienze non furono eseguite sui reni sani, ma su 
reni con processi di nefriti. Così il Fabris si servì della tossina difterica 
e della cantaridina per ottenere le nefriti e concluse che la nefrocap- 
sectomia produce subito la guarigione. Egli ammetteva anche gli effetti 
decongestionanti della capsula, negava la formazione però di una nuova 
via sanguigna rappresentata da vasi perirenali. 


flogistici del rene si 
ilità, alla dilatazione dell'organo. 
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Il Ferrarini indaga sull'influenza delle neoformazioni nello stato 
infiammatorio dell'organo producendo nefrite cronica con tossina difte- 
rica in rene scapsulato, ma nulla ha rivelato dal lato istologico tra il 
rene scapsulato e quello sano, e perciò è di parere contrario all’inter- 
vento nelle nefriti acute e croniche. 

Ma lo Zironi è d’avviso che l'intervento nel decapsulamento non può 
essere deciso da ricerche sperimentali su reni sani, nè le nefriti prodotte 
da Fabris e Ferrarini dànno la sicurezza che sarebbero continuate nel 
loro decorso se lasciate a sè. Occorreva quindi avere una nefrite che si 
avvicinasse il più possibile a quella dell'uomo. Ed allora si servì di ero- 
mato neutro di potassio e di culture di Friedlander. Egli conchiude che 
lo secapsulamento del rene non ha esercitato aleuna azione benefica nel 
processo nefritico. Anzi si è palesato dannoso in quei reni nefritici in 
cui vi era prevalenza delle lesioni interstiziali con localizzazioni subeor- 
ticali e nessun vantaggio ha prodotto in quelle lesioni prevalentemente 
parenchimatose. 

Infine il prof. Rondoni fin dal 1907 per lo scapsulamento dei reni 
si è servito di cani e di conigli. Nella prima serie di esperimenti ba no- 
tato se vi sono differenze nel comportamento di certi veleni nei due reni 
di uno stesso animale di cui uno a capsula integra e l’altro scapsulato. 
In altri animali eseguì solamente lo scapsulamento del rene sinistro 
e li uccise dopo due o sessanta giorni dall'atto operativo. Notò: dopo 
due o quattro giorni dallo scapsulamento il rene era alquanto aumen- 
tato di volume con superficie rosso-scura, con lasse aderenze fibrinose 
con gli organi vicini, ed un rivestimento molle, sanguinante. Dal lato 
istologieo notò rigonfiamento torbido, disfacimento granulare degli 
epitelii ed alle volte leggera degenerazione grassa. L'autore ammette un 
edema del rene, dovuto alla mancata tensione della capsula. Secondo il 
Rondoni, non si formerebbero dei vasi nuovi che si addentrano nel pa- 
renchima. 

Oltre il Lino ed il Siciliani, il ten. col. M. Peruzzi fin dal 1915 ha stu- 
diato l’istologia del rene vicariante, @ ciò a riguardo della discussione se 
di tratta di ipertrofia o di iperplasia. Nel primo caso si attende alla pro- 
liferazione cellulare, che accresce le dimensioni dei tubuli e dei glome- 
ruli e nel secondo caso la formazione di nuovi tubuli e nuovi glomeruli 
nella sostanza corticale. L’autore si è servito di conigli neonati. Egli 
conclude che le modificazioni che si osservano nel rene vicariante sono 
quelle che si hanno nei fenomeni normali di accrescimento. 

Il Benoit ha studiato da parecchio tempo dal lato istologico la i iper- 
trofia compensativa del rene dopo la nefrectomia unilaterale in due can 
Il primo è stato reciso dopo un mese e l’altro dopo due mesi ed otto giorni 
dall'atto operativo. Riscontrò: il secondo rene del cane A, in rapporto 
al primo non presentò nessun aumento di peso, ma possedeva i corpu- 
scoli di Malpighi ed i tubi urinari leggermente ipertrofici. I tubi dil: 
tati in rapporto a quelli del primo rene hanno il lume più largo. Il se- 
condo rene del cane B presentava: la sostanza cortieale misurava in me- 
dia 8,35 millimetri di. altezza in luogo di 7,06 nel primo rene. La sostanza 
midollare è ugualmente ipertrofizzata. I tubi urinari ed i corpuscoli di 
Malpighi sono leggermente più voluminosi di quelli del primo rene. 
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In conclusione, nel cane B, l’ipertrofia del secondo rene si trovava 
istologicamente per un aumento di volume di corpuscoli di Malpighi e 
dei tubi secretori di urina. Anche l’Ambard nel suo lavoro ultimo sul- 
l’anmento ponderale e superattività funzionale del rene dopo l'abolizione 
del suo congenere ha concluso che dopo 60 giorni dalla nefrectomia il 
rene pesa l’84 % in più del rene tolto. Mentre nn mese dopo la nefrec- 
tomia l’aumento del peso resta nullo. 


Ricerche personali. — Poichè vi sono ancora divergenze circa la 
modalità con cui si svolge la ipertrofia renale compensativa e poichè la 
clinica ha ottenuto dei notevoli benefici in molte forme di nefrite dallo 
scapsulamento del rene, ho creduto utile studiare le modalità con le 
quali un rene scapsulato si ipertrofizza quando l’altro viene estirpato. 

Le mie ricerche, eseguite nell'Istituto di patologia generale della 
R. Università di Bari, diretto dal prof. A. Marassini, si limitano allo stato 
istologico. Come animali di esperimento mi sono servito di conigli. Gli 

- animali, prima di ogni atto operativo, venivano pesati e poscia ripesati 
all’atto del loro sacrificio, che avveniva per dissanguamento. I reni aspor- 
tati venivano anch'essi pesati ed alcuni pezzi fissati in liquido di Zenker 
ed altri nel liquido di Cornoj. Essi venivano aperti a gruppo ed a distanza 
visibile ed incisi anche ad intervalli più o meno lunghi. Detto intervallo 
varia da qualche giorno e dopo l'operazione a parecchi mesi, anzi l’ultimo 
coniglio fu sacrificato dopo circa sei mesi dall’atto operativo. 

Le ricerche istologiche furono condotte su 12 conigli nel modo se- 
guente: i pezzi dopo la fissazione erano inclusi in paraffina ed i tagli colo- 
rati con ematossilina ed eosina. Poi ho enumerato gli strati di glome- 
ruli nello spessore della corticale, lungo il decorso delle arterie presso la 
periferia. Poi con l’oeulare mierometrico ho misnrato le dimensioni dei 
glomeruli, dei tubuli, delle cellule e delle anse di Henle, ascendenti e di- 
scendenti, con loro diametri massimi e minimi e facendone delle medie. 
Notevolmente veniva confrontato il rene normale con quello residuo 
dello stesso animale, 

Dalle mie ricerche è risultato che il rene scapsulato è sempre au- 
mentato di volume in qualsiasi epoca in cui viene scapsulato l’animale. 
L'aumento ponderale è maggiore in quei reni di conigli, che hanno vissuto 
a lungo. Inoltre la capsula si presenta riprodotta fin all'ottavo giorno 
dopo lo scapsulamento. Essa nei primi mesi è ricca di cellule e di vasi, 
mentre verso il terzo mese il tessuto diventa fibroso e quasi sclerotico. 
Le cellule scompaiono e con esse i vasi, che vengono strozzati. 

Anche la sostanza corticale presenta una differenza di spessore. 
I diametri dei glomeruli, dei tubuli e delle anse di Henle sono superiori 
nel rene superstite. Il numero dei glomeruli non si è trovato mai au- 
mentato, quindi si deve parlare di ipertrofia e non di iperplasia. 

Sicchè, a mio parere, i benefici effetti dello scapsulamento del rene 
nelle nefriti deriverebbero non solo dalla decompressione cegngestizia 
che ne consegue nel parenchima, ma anche per il processo di ipertrofia 
delle unità renali, sì da raggiungere nel rene ipertrofico scapsulato vo- 
lume per i quali la semplice nefreetomia non è capace di provocare da 
sola nel rene residuo, 
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CONCLUSIONI. 


1° Lo scapsulamento di un rene eseguito contemporaneamente 
alla estirpazione dell'altro, determina nel rene residuo un aumento di 
volume e di peso, che può raggiungere in qualche caso perfino il 120 %, 
già dopo 24 ore, e che più tardi può elevarsi fin oltre il 300 %,. 

2° Dovendo attribuire logicamente l’aumento di peso e di volume 
nelle 24 ore in prevalenza, se non unicamente, a fenomeni circolatori, è 
logico ammettere che l'assenza della capsula esercita una benefica in- 
fluenza decompressiva sugli elementi cellulari dell’organo. 


3° Lo scapsulamento di un rene, eseguito contemporaneamente 
alla estirpazione dell’altro, è capace di assicurare una ipertrofia quale 
non si è raggiunta mai colla semplice nefrectomia unilaterale. 


4° Tale ipertrofia si svolge a carico di tutti gli elementi princi- 
pali specifici che fanno parte degli organi elementari del rene (nel senso 
di Peruzzi), senza che di questi si abbia aumento di numero. 


5° La capsula estirpata si riforma assai rapidamente e talora più 
spessa e più robusta di quella asportata, ma essa, tuttavia, non ostacola 
la notevolissima ipertrofia che si sviluppa nel rene. 


6° Se immaginiamo logicamente che in molte nefriti si abbiano 
alterazioni disseminate, capaci di ridurre la parte funzionante dei reni, 
così come la riduce la estirpazione di un rene, e se pensiamo che nello 
svolgersi del processo infiammatorio renale, fenomeni congestivi, che 
la infiammazione determina, per conto proprio, debbono unirsi e com- 
Pplicarsi con quelli iperemici, che la semplice riduzione del parenchima 
Tenale funzionante, deve provocare in via collaterale e compensativa, e 
Che gli uni e gli altri, insieme all’essudato, debbono esercitare fenomeni 
spiccati di compressione sul parenchima dell’organo, appare verosimile 
che la capsulectomia debba presentarsi, come uno degli interventi più 
utili a stabilire la funzionalità dell’organo. 

Con ciò stesso può facilmente interpretarsi il meccanismo della 
benefica azione, che dalla capsulectomia la clinica ha ottenuto in molti 
casi, e può spiegarsi l'insuccesso verificatosi in altri, nei quali la iper- 
trofia del parenchima renale o può essere stata inibita da altri processi 
attivi svolgentisi nel rene, 0 può aver trovato ostacolo in altre condi- 
zioni particolari del rene o del soggetto, cui il rene apparteneva. 


Il CONGRESSO NAZIONALE DI MEDICINA E DI IGIENE COLONIALE 


Roma, 29-31! Ottobre Is29 


Il 29 ottobre scorso, nell'aula senatoriale in Campidoglio, è stato inau- 
gurato il II Congresso nazionale di medicina e di igiene coloniale, all’Au- 
gusta presenza di S. A. R. la Duchessa d'Aosta e coll’intervento delle LL. 
EE. i Ministri della guerra e delle colonie e del Sottosegretario di Stato 
per l'educazione nazionale. 

Il Corpo sanitario militare era rappresentato dal tenente generale 
medico U. Riva, dai generali med: pettori R. Bernucci, G. Massarotti ed 
A. Tobia; quello della R. M. dal tenente generale medico G. Repetti. 
Il discorso inaugurale fu tenuto dal tenente generale medico della R. M. 
prof. Filippo Rho. Parlarono, in seguito, il prof. sen. Sir A. Castellani, il 
prof. sen. G. Gabbi, S. E. il Governatore di Roma, ed in ultimo S. E. il 
Ministro delle colonie dichiarò aperto il Congre: 50 in nome di S. M. il Re. 

Il Congresso è riuscito una manifestazione di vita, di sapere, di volontà. 
E per noi medici militari è interessante si dica chiaramente, altamente 
che buona parte dell'ottima riuscita si deve ai nostri Ufficiali medici che, 
in Colonia, fra le più aspre difficoltà, fra i disagi e le peripezie d'ogni ge- 
nere, quasi sempre con mezzi di indagine scarsi e rudimentali, spesso senza 
mezzi di sorta, hanno saputo e sanno lavorare e produrre, acuendo il 
loro spirito osservatore, intuendo spesso e poi riuscendo a dimostrare il 
vero, facendo opera di scienziato e di apostolo, di pioniere e di uomo 
politico, recando sempre in fronte l'emblema della scienza e quello di 
Italia, e talora passando nella schiera dei martiri. 

Le relazioni generali riguardavano la sprue, la lebbra, la profilassi 
della malaria. Della sprue parlarono il senatore Sir Castellani e il senatore 
Gabbi. Il primo ne delineò magistralmente il quadro clinico, le ipotesi 
sulla etiologia, le alterazioni anatomiche, i concetti terapeutici ; il secondo 
dimostrò che la malattia te anche in Europa, descrisse i casi finora 
osservati nell'Italia meridionale e sostenne con efficacia la necessità di 
indagini sistematiche per accertarne la diffusione, e per prendere i provve- 
dimenti atti ad impedirla ulteriormente. 

Della lebbra erano relatori lo Stanziale e il nostro capitano medico 
Ronga. L'argomento fu sviscerato in modo completo, e specialmente merita 
lode il Ronga, il quale è riuscito con un lavoro lungo e paziente a dimo- 
strare che le statistiche nostre erano finora tutte incomplete, che in Ita- 
lia vi sono vari focolai certamente autoctoni e che i casi in complesso 
ammontano a circa 400. La cifra non è impressionante, ma non è neanche 
da prendere a cuor leggero. Che fare di questi 400 lebbrosi ? È ciò di 
cui ha discusso il Congresso: fra le idee antiche e la libertà assoluta, 
un giusto mezzo è, evidentemente, quello di costituire villaggi-colonie 
apposite, ove gli infermi lavorino e guadagnino da vivere. Dove ? Con 
quali modalità ? in una delle nostre isole o in una 0 più delle nostre co- 
lonie ? Con q aiuti dello Stato? Certo il problema è difficile: ma la 
discussione fatta in proposito al Congresso contribuirà certamente a 
risolverlo. 
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Sul terzo tema la relazione del prof. Gosio fu quale si poteva atten- 
dere da questo insigne nostro malariologo. Egli sostenne l’efficacia grande 
della profilassi chininica, la quale ha evidentemente una importanza 
enorme, specialmente per noi dell'Esercito: e concluse che essa deve pra- 
ticarsi colle alte dosi, ad intermittenza, metodo che noi abbiamo da tempo 
adottato. Dimostrò inoltre come le piccole dosi giornaliere siano non solo 
inutili, ma dannose, perchè facilitano lo sviluppo delle forme chinino- 
resistenti e delle forme sessuali. Certamente fra i mezzi di lotta contro 
la malaria quello della profilassi chininiea ha una importanza enorme, 
perchè nei casi di masse d’uomini mobili (truppe, lavoratori, ecc.) è spesso 
il solo su sui ci si possa basare: d’altro lato sulla sua utilità non vi è 
dubbio alcuno, cosicchè sembrò ai congressisti azzardata l'affermazione 
fatta dal Missiroli in una sua, del resto interessantissima, comunica- 
zione che cioè la profilassi della malaria significa lotta contro l’anofele. 
E perciò vi fu chi al Congresso sostenne che la lotta contro la malaria 
è lotta complessa, che deve utilizzare tutti i mezzi, tutte le risorse, perchè 
tutti i mezzi sono utili, ma nessuno di essi, da solo, è sufficiente. 

Seguirono poi due riviste sintetiche di grande interesse, la prima 
sull’« Ematologia delle malattie tropicali », con cui il prof. Castronuovo 
mise a punto la questione, da quel valoroso cultore che egli è, di questa 
materia; la seconda, sulla « Lotta al tracoma nel Nord Africano », che 
fu un vibrante atto di fede del capitano medico Sarnelli: questi di- 
mostrò la gravità del problema e preconizzò accordi internazionali fra 
tutte le nazioni del nord-Africa, per tentare di debellare il flagello. 

Le comunicazioni furono moltissime e brillanti: quelle dei colleghi 
militari sono pubblicate per intiero o in auto-riassunto nel presente 
fascicolo; merita speciale menzione quella del capitano medico Brezzi, 
il quale fra i disagi e i pericoli a cui egli si trovò esposto nelle oasi di 
Kufra, con cuore saldo e con mente serena seppe rivolgersi allo studio 
della nosologia di quelle regioni, riportandone osservazioni del tutto 
nuove e interessantissime. Questi sono i nostri Ufficiali medici! Il Con- 
gresso gli fece accoglienze veramente festose. 

Interessantissima fu pure la comunicazione del ten. generale medico 
prof. Testi, dell'importanza della quale l’autoriassunto, qui pubblicato 
dà appena una pallida idea. È un lavoro poderoso, che mette a punto 
tutte le questioni zoologiche e tossicologiche riflettenti gli ofidi delle 
nostre colonie. Il lavoro integrale sarà letto con grande interesse. 

Altro argomento nuovo e di grande importanza fu quello delle « Ma- 
lattie dei paesi caldi nel Dodecaneso », svolto dal sen. prof. Gabbi coi pro- 
fessori Russo e Gasperini e col capitano medico della R. Marina, dottor 
Alonzo. Sono questi appena dei saggi, ma dimostrano la necessità di 
studi sistematici. 

Al Congresso intervennero attivamente illustri scienziati di altri 
paesi, lo Schilling e il Galender (Berlino), il Leaper (Londra), il Copanaris 
(Atene), ecc, 

Conelusione : tre giorni di lavoro eccezionalmente intenso, ma anche 
di godimento spirituale, che non saranno dimenticati. 
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Del secondo tema riassumiamo la relazione del capitano medico G. Ronga: 


LA LEBEBBKA 


per il dott. Gaetano Ronga, capitano medico 


Cenni storici. — La lebbra è la malattia più anticamente conosciuta 
e ci viene tramandata con ricchezza di particolari ed episodi tragici, Il 
primo focolaio sorto in India, nell'Asia, in tempi preistorici si dilagò in 
seguito in tutto il mondo a mezzo sopratutto di tre popoli: Fenici, Ebrei 
e Greci che attraversando i mari e sbarcando sulle coste, portarono as- 
sieme alla civiltà e alla riechezza anche l'infezione lebbrosa in regioni in 
parecchie delle quali ancora oggi persiste la malattia. 

In Italia la lebbra fu importata intorno al secolo che precedette l'Era 
volgare, secondo alcuni dai Fenici che colonizzarono in Liguria, secondo 
altri dalle armate di Pompeo reduci dall’Egitto. 

Nei secoli seguenti la malattia ebbe alternative di remissioni e di re- 
erudescenze fino al Medio-Evo, epoca in cui dilagò spaventosamente in 
tutta Furopa ed anche in Italia alimentata da varie cause, tra le quali 
la venuta di molti greci al tempo dell’Impero Bizantino e le Crociate. 

A questa terribile invasione che fece vittime innumerevoli si opposero 
in quel tempo sistemi di difesa quali potevano essere suggeriti e dalla 
scienza di allora e dalle terribili condizioni del momento. Sorsero, fra 
l’altro, numerosi lebbrosari, nei quali questi derelitti erano relegati e 
sottoposti a leggi severe ed inesorabili. 

Im Europa si fondarono tali luoghi di ricovero fin dalla metà del se- 
colo terzo, ma notizie di veri e propri lebbrosari si hanno verso il 1460 in 
Francia e nel 1600 in Italia. In questo tempo e nei secoli successivi ne 
furono istituiti moltissimi in quasi tutte le regioni della penisola, mante- 
nendosi in piena efficenza sin verso la fine del secolo xv. 

In tale epoca, mediante questi mezzi energici di profilassi, la lebbra 
incominciò a perdere il suo carattere epidemico diminuendo più tardi 
anche negli altri focolai sparsi in Europa, come in Russia ed in Norvegia, 
senza però mai estinguersi completamente. 


Statistica. — Oggi i paesi più infestati dalla lebbra possono conside- 
rarsi il Brasile, con 34 mila lebbrosi e l'India inglese con 85,102. 

Prima però di prendere in esame le statistiche più o meno esatte e 
maggiormente importanti delle varie parti del mondo, sarà meglio consi- 
derare le nostre colonie di diretto dominio e quei paesi dove maggiormente 
affluisce la corrente emigratoria italiana. 

Fra le colonie, l’Eritrea è quella che appare più infestata di lebbra, 
dati i suoi rapporti commerciali attivissimi con la vicina Abissinia, in cui 
la malattia regna endemica e dove si calcolano parecchie migliaia di infetti. 

In Somalia esistono focolai, sia sulla costa che nell’interno e a Mo- 
gadiscio nel 1927 esistevano 41 lebbrosi. 

Notizie recenti sulla Tripolitania e Cirenaica non si hanno, ma sembra 
che i vecchi focolai tra Misurata e Tripoli e tra Bengasi e Misurata non 
siano scomparsi, contando complessivamente circa 500 lebbrosi. 
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Fra le terre d’oltre oceano figurano prima il Brasile con 34 mila leb- 
brosi, annualmente in aumento e l'Argentina con 1522 casi, di cui 200 in 
libera circolazione a Buenos Aires. Esistono ancora lebbrosi nel Paraguay 
e nell’Uruguay; in Columbia, la regione forse più infestata del mondo, 
con un totale di circa 30 mila lebbrosi. Del pari una notevole percentuale 
presentano quasi tutte le repubbliche della America centrale, come il Mes- 
sico, le Antille, la Martinica, il Guadalupa, ecc. Nel mezzogiorno della 
Francia, Marsiglia rappresenta ancora un focolaio degno di nota con 40 
ammalati su 600 mila abitanti. Parigi conta 200 lebbrosi quasi tutti pro- 
venienti dall'estero. Spagna e Portogallo hanno anch’essi numerosi fo- 
colai d’infezione, con un numero complessivo di oltre 2 mila. 

Sulla costa settentrionale dell’Africa osserviamo lebbra nel Marocco, 
con focolai a Fez, Dukala ed Abda, in Algeria, in Tunisia, specie fra gli in- 
digeni, in Egitto, che contava nel 1915, 7 mila lebbrosi. L'Asia per la sua 
vasta popolazione ha il maggior numero di lebbrosi, avendo nel suo terri- 
torio la Cina con 1 milione di ammalati ed il Giappone con 16,261 lebbrosi 
al 1926. 

In Palestina vi sono oltre 600 lebbrosi, con un lebbrosario a Gerusa- 
lemme. 

Smirne in Anatolia, Sentari d’Asia, le isole dell'Arcipelago Greco, 
Costantinopoli e tutta la Turchia sono altrettante zone più o meno invase 
dalla lebbra. 

In Rumenia, in Serbia, in Dalmazia, in Grecia, con i maggiori focolai 
a Creta, a Cipro, in Atene stessa, esistono lebbrosi. 

Nella piccola isola di Malta vi sono parecchie decine di lebbrosi, al- 
cuni di origine autoctona, altri provenienti dalla Costa nord-Africana. 
Nell'Europa del Nord focolai degni di nota sono in Livonia, in Estonia, 
nella Russia del sud. 

Quattromila casi si contano nella Nigeria del Senegal ed oltre 30 mila 
in quella Britannica. Nell’Africa Equatoriale francese esistono 117 mila 
lebbrosi, circa 20 mila nel Medio Congo ed una percentuale altissima nel 
Congo belga. In tutta l'Africa Tropicale, secondo Rogers, non vi sarebbero 
meno di 500 mila lebbrosi. 


La lebbra in Italia. — La Commissione ministeriale che studiò la 
diffusione della lebbra in Italia nel 1912, assodò un numero di lebbrosi di. 
212 sparsi in 34 provincie. Nel 1926 i lebbrosi denunciati nel Regno rag- 
giungevano il numero di 274 in 44 provincie. Nel 1928 il dott. Levi di 
Trieste, in seguito ad indagini da lui fatte, portò tale cifra a 291. 

Dalla statistica della Direzione Generale di Sanità Pubblica, a me 
pervenuta nell’agosto u. s., risultavano 340 casi di lebbra, di cui 153 im- 
portati e 187 di origine autoctona, divisi in 46 provincie. 

Tale cifra, da me aggiornata mediante le ulteriori notizie pervenutemi 
dai signori medici provinciali e dai direttori delle cliniche dermosifilopa- 
tiche di tutto il Regno, è risultata di 391 infermi, a tutt’oggi realmente 
viventi e residenti in Italia, poichè molti che figuravano nell’elenco mi- 
nisteriale erano o morti o ritornati all’estero. 

Questo numero di lebbrosi, non assolutamente preciso, ma molto 
approssimativo, sparso in 47 provincie dall’un capo all’altro d'Italia e 
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specialmente nelle isole, fa pensare in confronto dei precedenti che la 
malattia in Italia è in discreto aumento. 

Nè, a mio parere, è tanto necessario stabilire precisamente la cifra di 
tali infermi, quanto invece il considerare i focolai nuovi di lebbra auto- 
cetona che sorgono in luoghi fino a poco tempo addietro immuni. Così, 
oltre ai già noti focolai della Sicilia, Sardegna, Liguria, Piemonte, Puglie, 
dove la lebbra si trasmette per lo più a mezzo di contagio familiare, ven- 
gono osservati già da un pezzo casi nuovi, nella cui anamnesi pazientemente 
raccolta, nulla si può trovare che spieghi il contagio, trattandosi di gente 
uscita dalla propria provincia e non legata da legami di parentela o 
di amicizia con altri lebbrosi. 

Ciò vuol dire che in queste località vanno stabilendosi quelle condi- 
zioni necessarie a noi ancora sconosciute, perchè l'infezione possa avv 
nire. Nasce quindi urgente il bisogno di porre riparo, mediante una mi- 
gliore profilassi, a tale stato di cose che, oggi appena delineato, potrebbe 
domani aumentare e generalizzare apportando irreparabili danni. 


Terapia. — Moltissimi sono stati i rimedi tentati fino ad oggi nella 
terapia della lebbra, ma purtroppo nessuno di essi ha corrisposto in modo 
definitivo. 

Parecchie sono state le osservazioni fatte di temporanee migliorìe, 
anche di apparenti guarigioni, ma esse perdono molto del loro valore, 
quando si pensi che nella lebbra esistono naturali e grandi variazioni 
nelle manifestazioni, indipendentemente da ogni sistema di cura. Si hanno 
periodi di remissioni spontanee; forme miti e abortive appena delineate, 
vi sono gli stati mutilanti, definitivi, nei quali anche attenuata l’infezione, 
persistono fatti degenerativi dovuti a distruzione di fibre nervose. 

È vero però che in un certo stadio della malattia avviene una lotta 
tra il bacillo ed il sistema attaccati dalle tossine del bacillo stesso. Se in 
questo momento intervengono le cure, che, quale piecolo aiuto, decidono le 
sorti a favore dell’organismo in lotta, ben si comprende come anche da 
pochi casi in cui tali guarigioni avvengono, possono derivare preziose 
indicazioni per studiare ulteriori miglioramenti e modificazioni dei ri- 
medi usati. In questo senso è opportuno uno studio della letteratura dei 
vari metodi di cura, almeno di quelli maggiormente praticati e che hanno 
qato i migliori risultati per orientarsi più sienramente verso quei principi, 
"che potranno in avvenire essere forse la base di una reale ed efficace cura. 

Tutte le sostanze medicamentose adoperate possono dividersi in 
tre grandi categorie, e cioè: 19 sostanze minerali e vegetali; 2° sieri e vac- 
cini; 3° olio di chaulmoogra e suoi derivati. Appartengono alla prima ca- 
tegoria il calomelano, già anticamente usato con scarsi risultati, e l’ar- 
senico. Quest'ultimo, sommi rato sotto varie forme mediante i suoi 
numerosi derivati (Atoxil, cacodilato di sodio, Arrhenal, Salvarsan e 
Neosalvarsan, Eparseno, ecc.), non si è dimostrato un medicamento spe- 
cifico, ma ha dato solo parziali beneficî, nel senso che ha migliorato lo 
stato generale dei pazienti. 

L’antimonio, sotto tre principali combinazioni (Stibenyl, Stibosan, 
Antimosan) si è mostrato favorevole specie nel produrre una rapida ci- 
catrizzazione delle forme ulcerative, senza peraltro influire sulla vitalità 


del bacillo. 
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Quasi analogo risultato si ottenne con la somministrazione per via 
ipodermica di preparati di tellurio, mediante i quali lo Stanziale osservò 
anche un certo grado di frammentazione batterica nei preparati istologici. 

L'iodo, specie sotto forma di ioduro di potassio e di iodoformio, 
non diede che forti reazioni generali e locali, senza apportare nessun dure 
vole beneficio. Così pure furono tentati i preparati di oro, che, a parte i 
danni che possono provocare in seguito ad un trattamen 
lungo, non producono che solo in pochi casi discreti, ma parzi 

Anche lL’ittiolo, il guaiacolo, il timolo, la stricnina sia da soli che as- 
sociati ad altri medicamenti, sopratutto all'olio di chaulmoogra, furono 
usati senza evidenti miglioramenti. 

Dopo gl’insuccessi avuti dalla cura, che il Carasquilla ed altri ancora 
tentarono con iniezioni di siero di animali, ai quali era stato preventiv 
mente iniettato sangue di lebbrosi 0 succo di lepromi, anche la sieroterapia 
fu ben presto abbandonata. 
Maggiori risultati e più utile impiego ebbe ed ha la vaccinoterapia. che 

icata principalmente o con autovaccini ricavati dal malato 
stesso 0 da malati diversi, oppure con emulsione di culture di bacilli di 
Hansen per quelli che hanno potuto ottenerne la cultura pura o ancora 
con varie specie di bacilli acido-resistenti. Tra questi, sono da menzionare 
la leprolina di Rost, jl Nastin B. di Deike, la tubercolina di Koch e tutti 
i vaccini variamente preparati, n.a sempre ottenuti da lepromi degli stessi 
ammalati. 

Degno di attenzione per il sorprendente risultato conseguito ed an- 
nunziato è il vaccino di Hasson ottenuto dal liquido ricco in bacilli di una 
bolla provocata ad arte sulla cute di un lebbroso, mescolato ad una emul- 
sione di bacillo piocianeo ed iniettato per via endovenosa. 

Gli effetti, talvolta ottimi, quasi sempre soddisfacenti, della vaecino- 
terapia nella lebbra, furono constatati e confermati da quasi tutti gli au- 
tori, però in un ulteriore, più lungo periodo di osservazione, i risultati che 
al principio realmente si ottennero, non furono duraturi e la malattia dopo 
periodi di silenzio riprese il suo naturale andamento anche facendo di 
nuovo intervenire la cura. 

L'olio di chaulmoogra ed i suoi derivati sono, da moltissimo tempo 
@ per effetto di vaste esperienze, considerati il rimedio quasi specifico della 
lebbra. Usato dapprima puro, per via gastrica, fu trovato non facilmente 
assimilabile per i disturbi secondari notevoli che cagionava, sopratutto 
all'apparato gastro-enterico. Fu allora provato di mescolarlo ad altre so- 
stanze per diminuirne gli effetti dannosi ed in seguito ancora, abbando- 
nando completamente la via gastrica, si tentò di adoperarlo per via 
sottocutanea. Ma il suo potere irritante si manifestò pure nei tessuti 
cellulari, provocando reazioni locali ed accidenti secondari, quali gli em- 
boli polmonari, e quindi anche tale metodo divenne difficile nella pratica 
ed insufficiente allo scopo, perchè non potevano essere somministrate alte 
dosi del medicinale quali occorrevano indispensabilmente per un reale 
miglioramento. 

Fu così che Rogers e Ghosh, dopo lunghi studi, introdussero nella 
pratica nel 1915 i ginocardati o chaulmoograti sodici, sali sodici, cioè, 
degli acidi grassi dell'olio di chaulmoogra non saturati. L’uso di questi 


bbastanza 
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diede a Rogers brillanti risultati, tanto che egli nel 1920 parlò di guarigioni 
cliniche in una percentuale del 67 % e altri. ancora in seguito dell’80 %. 

Accanto a questi derivati dell'olio di chaulmoogra, Rogers studiò 
pure altri olii provenienti da alcune piante della famiglia delle Biscacec 
come l’hidnocarpus Wightiana, antihelmitica, venenata, ecc., con i quali 
furono fabbricati diversi idnocarpati sodici di buona efficacia. Un mor- 
ruato ed un soiato sodico si ottennero pure dall’olio di fegato di merluzzo 
e da quello di soia. Anche però questi sali sodici, somministrati per vin 
endovenosa, presentano il loro inconveniente, primo fra essi quello di 
usare endoflebiti obliteranti e come fenomeni secondari, disturbi ga- 
striei, vertigini, anemie. A ciò si può solo in parte ovviare mediante 
accurata sorveglianza del malato e piccoli accorgimenti di teenica, ma 
talvolta, malgrado ciò, si è costretti a sospendere o interrompere la cura 
per un lungo periodo di tempo. 

Questi sali, che danno sempre forti reazioni generali e locali, agiscono, 
sembra, aumentando il potere lipolitico del siero del sangne che dissolve 
la capsula cereo-adiposa dei bacilli, producendo la messa in circolo di an- 
tigeni, che determinano una immunità attiva. 

Holman, Dean e Mac Donald studiarono per i primi e l’introdussero 
nella pratica gli etil-ether degli acidi grassi dell’olio di chaulmoogra, i 
quali, usati o da soli o uniti ad altre sostanze, costituiscono ciò che attual- 
mente viene chiamata la cura moderna della lebbra. Essi, infatti, usati 
largamente in Columbia, in India e nei maggiori lebbrosari del mondo 
hanno dato, in confronto dei precedenti rimedi, risultati più pronti, più 
decisivi, senza presentare grandi inconvenienti. 

Soli o associati con altre sostanze, hanno dato luogo a vari prodotti 
che attualmente si trovano in commercio sotto vari nomi: Antileprol 
Bayer, Antileprina Valenti-Rivolta, Durotan (Mitius e Fortius), Chaul- 
moogrol, miscuglio di Muir (E. C. C. O.), Miscuglio di Mercado, ece. Tali 
prodotti, alcuni dei quali possono essere somministrati, sia per via orale 
che ipodermica o endovenosa, a secondo degli stadi della malattia e della 
tolleranza del malato, danno oggi le più alte percentuali di guarigioni clini- 
che e rappresentano realmente un notevole passo nella terapia della Jebbra. 

I brevi termini di una relazione non mi permettono di accennare agli 
altri metodi di cura, come la radio e l’elettroterapia, il trattamento con 
la neve carbonica, secondo il metodo di Paldrock, l'applicazione di acido 
pirogallico secondo Unna, le cure chirurgiche in genere ed altre di minore 
importanza, che possono essere considerate del resto in aleuni casi come 
buoni coadiuvanti ai trattamenti fin qui esposti. 

Da quanto ho detto si può con sicurezza affermare che la cura della 
lebbra, lungi dall'aver raggiunto quel grado di specificità da tutti deside- 
rato, ha fatto in questi ultimi anni specialmente grandi progressi. Questi 
sono dovuti per la maggior parte agli studi che sull’olio di chaulmoogra 
sì sono con febbrili attività andati svolgendo e che sono stati sopratutto 
diretti alla ricerca di quei principi o di quella sostanza attiva, che dell’olio 
di chaulmoogra ne fa oggi il rimedio specifico. 

La vaccino-terapia, specie in quei casi nei quali il vaccino è stato 
preparato con emulsione di culture di bacilli di Hansen, ha dato i 
suoi ottimi risultati, anche se questi sono stati temporanei. 
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Le esperienze eseguite su vasta scala nelle Americhe, nelle Indie, dove 
il gran numero di ammalati per lo più raccolto in grandi lebbrosari, offre 
l'opportunità di giudicare della bontà o meno di un dato metodo di cura, 
ci inducono ad affermare che allo stato attuale contro la lebbra abbiamo 
armi, che tempo addietro erano a noi sconosciute. 

Con questi mezzi, e mi riferisco sopratutto alla terapia con gli etil- 
Ether dell’olio di chaulmoogra, è affermato dalla quasi totalità degli au- 
tori che le manifestazioni ulcerose e nodulari scompaiono, se non detiniti- 
vamente, almeno per lungo periodo, come pure i bacilli della mucosa nasale 
diminuiscono notevolmente e subiscono per lo più fatti evidenti di degene- 
razione, che le condizioni generali degli infermi migliorano sensibilmente, 
che financo le turbe sensitive hanno periodi di tregua e che infine ogni 
anno dai grandi lebbrosari viene dimessa un'alta percentuale di ammalati 
che in parte ritorna alle proprie occupazioni e tutti non presentano più 
il pericolo di contagio che avevano prima. 

Alla stregua di questi risultati, che tanto più soddisfacenti si ottengono 
quanto più gli infermi vengono curati nel periodo iniziale, si può dire che 
ulmeno il pericolo di trasmissione della lebbra è di molto diminuito è 
e quindi la profilassi di tale malattia viene ad essere più facilitata, in- 
quantochè gli infermi con forme ulcerose aperte, che sono quelli che 
offrono il maggior pericolo di contagio, possono essere in breve tempo 
messi in condizioni di meno contagiare. 

Ad ogni modo la lebbra, come tutte le malattie croniche al pari della 
sifilide, della tubercolosi, della malaria, ha bisogno di una cura altrettanto 
cronica, che sotto una guida razionale ed intelligente può apportare note- 
voli e benefici risultati. 


Al Congresso jurono presentate inoltre le seguenti comunicazioni di 
ufficiali medici 


OFIDI VELENOSI E OFIDISMO NELLE NOSTRE COLONIE 


per il prof. Francesco Testi, tenente generale medico 


AUTORIASSUNTO. 


L’ofidismo nelle nostre colonie è argomento di non lieve importanza, 
e, se finora ha interessato mediocremente i nostri colonizzatori, ciò deve 
attribuirsi da un lato all’essere le colonie stesse all’inizio del loro sviluppo 
economico, con una popolazione ancora limitata di coloni italiani, dall’al- 
tro alla scarsità di notizie sulla presenza e sulle specie degli ofidi velenosi 
ivi esistenti. Gli studi però in questi ultimi anni hanno avuto un certo svi- 
lnppo ed allo stato attuale delle nostre conoscenze possiamo dire che in 
Africa, e quindi anche nelle nostre colonie africane, esistono, analogamente 
a quanto si sa per l’Asia, l'America, l’Oceania, molte specie di serpenti 
velenosi, alcune delle quali pericolosissime per il loro morso, che spesso è 
mortale. 
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Non vi sono ancora statistiche sull’ofidismo nelle nostre colonie, 
ma tutto porta a ritenere, come le osservazioni di viaggiatori e di serittori 
di cose coloniali ci dimostrano, che ofidismo esiste, spesso con gravi consi 
guenze. Viaggiatori naturalisti e zoologi hanno studiato le specie di ofidi 
velenosi presenti nelle nostre colonie. Allo stato attuale, possiamo dire 
che in tutto si sono raccolte più di 25 specie velenose comprese in 9 generi 
distinti, e che per ogni colonia se ne sono catalogate le specie, in modo da 
render fin d’ora riconoscibile in esse una caratteristica facies erpetologica. 

Snrebbe opportuno riconoscere a prima vista i caratteri che distin- 
guono le varie specie velenose, ma queste hanno tale varietà di grandez: 
di colorito, qualche volta anche di aspetto esterno ed i caratteri, preva 
lentemente anatomici, sono di così difficile constatazione che non è pos- 
sibile farne una descrizione pratica, sufficiente a riconoscerli. 

Qualche carattere esterno però, facilmente riconoscibile a prima vista 
qualche atteggiamento, qualche caratteristica nell'Rabitat, nei costumi 
ece., possono fino ad un certo punto farle approssimativamente distin- 
guere. È così, ad esempio, che non è difficile riconoscere una Naja od un 
Nepedon, e che fino ad un certo punto si può distinguere un colubride ve- 
lenoso da un viperide. 

Una classificazione sistematica basata sui caratteri zoologici è neces- 
\ria per il riconoscimento scientifico e conseguentemente pratico delle spe- 
cie velenose. Essa è basata in gran parte sulla conformazione e situazione 
dei denti del veleno. Dal lato pratico si distinguono gli ofidi che ci interes- 
sano in due grandi categorie: colubridi e riperidi. I primi poi, o sono privi 
di denti inoculatori del veleno e diconsi aglifi, o li posseggono, nel qual caso 
se i denti sono all'estremità posteriore della mascella, prendono il nome di 
opistoglifi, se sono all'estremità anteriore, prendon quello di proteroglifi. 
In ambo i casi i denti sono soleati; mentre però gli opistoglifi non vengono 
presi in considerazione nell’ofidismo, i proteroglifi rappresentano i colu- 
bridi veramente velenosi, anzi dei più pericolosi. Nei viperidi i denti del 
veleno sono all'estremità anteriore della mascella e sono canalicolati 
(solenoglifi). Per tal modo le specie di serpenti velenosi appartengono 
alle due grandi famiglie dei colubridi proteroglifi e dei viperidi, 

T generi che comprendono specie velenose nelle nostre colonie sono i 
seguenti: Fra i colubridi proteroglifi: Naja, Sepedon, Dendraspis. Fra i 
viperidi: Vipera, Bitis, Echis, Causus, Atractaspis, Cerastes. Sono special 
mente temibili le specie appartenenti alla famiglia dei proterogliti. 

La velenosità di un serpente è dipendente da diversi fattori concomi- 
tanti: natura della glandula del veleno, suoi rapporti col dente inocula- 
tore, struttura e situazione del dente. La tossicità del secreto glandolare 
è funzione. molto diffusa nella classe degli ofidi, ed è di natura molto 
complessa. Vi si distinguono generalmente una neurotossina prevalente 
nel veleno dei colubridi ed una emorragina prevalente in quello dei viperidi. 
Il veleno è piuttosto resistente agli agenti fisici, variamente resistente a 
quelli chimici, alcuni dei quali lo distruggono con una certa facilità. Allo 
stato secco conserva per lungo tempo la sua tossicità. 

Si è studiato dal lato fisiologico l'azione dei diversi veleni ofidici, 
constatandosi anche sperimentalmente l’attività maggiore del veleno dei 
eolubridi e il diverso modo di azione fra il veleno dei colubridi e quello 


si 
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dei viperidi. Altri studi si sono rivolti alla questione dell’immunità natu- 
rale e artificiale. 

I sintomi dell’avvelenamento per morso di ofidi variano anch'essi a 
seconda che trattasi di colubridi o di viperidi. La profilassi contro l’ofi- 
dismo è generale od individuale ed i mezzi sono varii edi varia efficacia. 
La cura vera, razionale, utile anche in alcuni casi tardivi, è quella siero- 
terapica. Dopo le prime ricerche di Sewal e Kauffmann, di Physalix e 
Bertand, gli studi del Calmette hanno assodato la grande efficacia della 
eura sieroterapica specifica. In seguito ai grandi successi avutisi, sorsero 
in diversi paesi istituti per la preparazione di sieri antiofidici, sieri specifici 
per le singole specie velenose, sieri polivalenti pei casi, assui frequenti, 
nei quali è difficile stabilire la specie che inoculi il veleno. Tali istituti 
debbono naturalmente preparare quei sieri che si riferiscono alla fauna 
ofidica del paese in cui sorgono. 

L’iniezione sieroterapica antiofidica deve praticarsi al più presto e con 
speciali modalità. Oltre alla cura specifica, non debbono trascurarsi quelle 
misure tendenti ad impedire l'assorbimento del veleno, ad allontanarlo 
e a distriggerlo sul posto. Per ora sembra prematuro l'impianto di isti- 
tuti per la preparazione di sieri specifici antiofidici nelle nostre colonie, 
ma verrà un tempo, quando cioè le nostre masse agricole, come è da augu- 
rarsi, andranno in gran numero a popolarle, in cui si dovrà pensare anche a 
questo. Ed allora sarà bene studiare profondamente l'argomento per sta- 
bilire quali sieno i sieri da prepararsi, sia monovalenti che polivalenti, 
con quali modalità e dove dovranno sorgere gli istituti. Tali istituti po- 
tranno estendere la loro attività anche nel campo di altre questioni ine- 
renti all’ofidismo e servire anche di centro d'allevamento di animali rite- 
nuti più o meno immuni al veleno ofidico e capaci di distruggere in 
gran copia i serpenti velenosi. 

Una delle colonie, la più vicina all'Italia, ricca di specie velenose, è 
la Colonia libica: essa alberga anzi due delle specie più velenose, la Naja 
haie è il Cerastes cornutus, un colubride proteroglifo cioè e un viperide, ed 
è specialmente in Cirenaica dove abbondano. Dato questo fatto, e in con- 
siderazione anche che i caratteri geologici della regione e quelli climatici 
si prestano bene all'allevamento di queste due specie, non sarà inutile 
indicare fin d’ora la Cirenaica quale sede di un istituto antiofidico. 

Naturalmente anche l’Eritrea deve essere presa in considerazione, sia 
per la sua importanza come colonia, sia perchè in essa vi sono ofidi forte- 
mente pericolosi come i Dendraspis fra i colubridi, i Bitis, gli Atractaspis 
fra i viperidi. Allo scopo curativo e quindi alla preparazione dei sieri 
specifici è necessgrio vada di pari passo la conoscenza più dettagliata pos- 
sibile delle varie specie di ofidi velenosi che abitano le nostre colonie. È 
indispensabile quindi che il viaggiatore naturalista e il zoologo portino 
il loro contributo al fisiologo e al patologo e che le raccolte erpetologiche 
dei musei di zoologia e delle scuole di patologia coloniale sieno il più 
possibilmente numerose e complete. 


2 Il CONGRESSO DI MEDICINA E DI IGIENE COLONIALE 


LA TUBERCOLOSI A TRIPOLI 


per il prof. Giovanni Batt. Mariotti-Bianchi, colonnello medico 


Scopo di questa mia brevissima comunicazione si è di richiamare 
l'attenzione di tutti su un problema assai grave, quello della tubercolosi 
nelle nostre Colonie. Finora non si è dato eccessivo peso a questo argo- 
mento; ed anche taluni di quelli che ne hanno parlato si sono un po’ cul- 
lati in una visione rosea che non ha corrispondenza nella realtà dei fatti. 

I primi accenni alla tubercolosi dell’Eritrea sono del Panara (1885) 
e del Maccagno (1887). Entrambi parlano di tubercolosi frequente a Mas- 
sana. Invece il Mozzetti (1900) afferma che nell’altipiano abissino la ma- 
lattia non esiste, mentre ne esistono casi, ma in numero limitatissimo, 
nell’Eritrea, tanto che in 10 anni (1889-99) nell’ospedale militare di Mas- 
saua vi furono 6 soli morti per tubercolosi. Non poteva negare peraltro 
il Mozzetti che a Cheren, fra i giovani indigeni della Missione Cattolica, 
se ne osservassero dei casi, E più tardi l’Annaratone trovò la tubercolosi 
nell’Ospedale militare di Asmara e nel Tigrai. 

Si giunge così all’epoca attuale: De Marzo (1914), ne trova casi scar- 
sissimi, polmonali e chirurgici, e rara dicono la malattia Fierro, Bevilac- 
qua e Bini (1914). 

Questi i dati pubblicati: ma corrispondono essi alla realtà? Non lo 
credo affatto; può darsi che agli Autori citati siano sfuggiti molti casi, 
ma può darsi anche, e questo è probabile, che negli ultimi 15 anni le cose 
abbiano subìto un grande peggioramento. Sta di fatto che molti, troppi 
ascari, dopo la permanenza in Libia, tornano tubercolotici in Eritrea; ma 
questo significa che in essi l'infezione covava nelle ghiandole ilari dei pol- 
moni, come avviene pei nostri soldati bianchi, e che la vita militare coi 
suoi strapazzi la rivelò, oppure significa che questi giovani indigeni, de- 
paysés, hanno contratto l'infezione sul luogo della nuova dimora? Non 
abbiamo dati sicuri in proposito, quantunque i più sostengano questa se- 
conda ipotesi. Bisognerebbe, per risolvere la questione, conoscere a quanta 
distanza dall’arrivo in Libia si manifestano i casi; ma soprattutto biso- 
gnerebbe sottoporre, prima della partenza dall’Eritrea, tutti gli ascari 
nuovi arruolati alle prove biologiche e specialmente alla cutireazione, 
cosa che sarà fatta prossimamente, per mia iniziativa. Si potrebbe avere 
così un indizio sicuro per stabilire se alla loro partenza essi erano giovani 
vergini o già in stato di efficiente allergia. Io per mio conto ritengo molto 
probabile che si tratti di individui già infetti e in buono stato allergico, 
proprio come avviene in Europa, e penso che se sarà possibile sottoporre 
questi individui alla cutireazione prima della partenza per la Libia, si 
troverà una forte percentuale di positivi. 

Comunque, nell’un caso o nell'altro, o che la tubercolosi sia autoctona 
in Eritrea e molto più diffusa di quanto si supponesse finora, 0 che essa 
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sia stata quasi sempre importata, specialmente a mezzo degli ascari 
tornati infermi dalla Libia, sta di fatto che, oggi almeno, la malattia vi è 
frequente. 

Per la Somalia non insisto, perchè il maggiore medico Fadda ne farà 
oggetto di una sua comunicazione. Anche per muesta colonia del resto 
dall’ottimismo del passato siamo passati a una ione che bisogna dire 
pessimistica: e non solo i Migiurtini dànno il loro contributo all’in- 
fezione. 

Per venire alla Libia, sappiamo che nel secolo passato la malattia 
vi era per lo meno rarissima. Oggi non è più così, e la colpa non è dell’Ita- 
lia, perchè il nostro senatore Gabbi, subito dopo l’occupazione, riferiva 
che persino le tribù del Garian e del Tarhuna, che in allora, e specialmente 
quelle di quest'ultima zona, avevano scarsissimi rapporti con noi, ne erano 
colpite. Come riferisce il Grixoni nel suo ottimo libro sulla Geografia me- 
dica ed igiene dei nostri possedimenti coloniali, « gli israeliti sono i meno 
recettivi, vengono poi gli arabi, i berberi, i negri; e fra questi sono larga- 
mente infetti quelli che provengono dall’interno dell’Africa ». 

Sembra che fra tutte le parti della Libia Tripoli sia la più colpita: 
il Cortesi (1) che ha compiuto uno studio assai pregevole sullo stato sani- 
tario di Tripoli nel decennio 1912-1921, riferisce che la malattia vi è dif- 
fusa e purtroppo in modo allarmante. E tra le malattie infettive essa 
tiene il primato della mortalità, dando una citra media, nel decennio, pari 
a circa 200 morti all’anno con un massimo di 374 e 371 rispettivamente 
negli anni 1917-18, ed un minimo di 103 nel 1914, che, per mille abitanti, 
danno una media del 2 2 fino al 6,8. Anche Bengasi dà una casistica nume- 
tosa, che, secondo le ricerche del Patanè, portò nel 1924 ad una mortalità 
dell’1,9 per mille negli europei, del 7,7 per mille negli arabi e del 2,1 per 
mille negli israeliti. 


Il contributo che io porto all'argomento è ben poca cosa: esso si basa 
sui dati statistici ufficiali delle cause di morte verificatesi nell’Ospedale 
coloniale di Tripoli, nel biennio 1927-28. Sono i dati più recenti che pos- 
sediamo; e poichè l'ospedale coloniale di Tripoli è dotato di mezzi moder- 
nissimi di diagnosi e possiede sanitari di vero valore, la diagnosi di tuher- 
colosi è sicura. 

I dati si riassumono nella tabella che segue : 


(1) Corresi. — La città di Tripoli dal punto di vista sanitario. - fre 
mediche e coloniali, 1922. 
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Le cifre suesposte non possono non impressionare grandemente. In 
un ospedale come quello di Tripoli, che accoglie militari e civili, uomini, 
donne e bambini, e che disimpegna anche il servizio ostetrico, con tutte le 
sue conseguenze, non rare in una città come Tripoli, fra indigene delle 
varie religioni, si ha un totale, nei due anni complessivamente di 602 morti 
(escluse le lesioni traumatiche, fra cui anche quelle di guerra): ebbene su 
602 morti, ben 299 si dovettero a forme tubercolari, cioè il 50 %. Nessun 
israelita risulta fra i tubercolotici deceduti. 

Facciamo pure tutte le considerazioni e le deduzioni possibili: co- 
minciamo col togliere gli ascari eritrei, considerandoli come gli europei, 
ritenendo cioè che essi portassero già dal loro paese, latente, la infezione 
tubercolare; teniamo pur conto che l'ospedale non accolga se non i più po- 
veri e derelitti e supponiamo che fra questi la tubercolosi sia più diffusa. 
Ma d'altro lato bisogna tener conto altresì che appunto per quest’ultima 
considerazione molti, appena non poverissimi, debbono certamente curare 
i loro tubercolotici in casa. Così, anche facendo tutte le tare possibili, 
resta sempre il fatto che il numero di morti per forme tubercolari è vera- 
mente impressionante. 

Non è chi non veda la grande importanza del problema. Esso è grave 
a Tripoli guanto e più che nelle nostre città d'Italia e richiede provvedi. 
menti r alî ed energici. Non sta a me il dire quale debba essere il piano 
di lotta: esso, in fondo, è a Tripoli quale è nelle nostre regioni. Certamente 
un’opera difficile, ma indispensabile, è quella della cernita rigorosa degli 
ascari eritrei all'atto -dell'arruolamento: e a questo riguardo il Ministero 
della guerra si è fatto parte attiva, suggerendo l'istituzione, all’Asmara, 
di un completo e perfetto centro di accertamento diugnostico per le ma- 
lattie tubercolari. Con ciò si diminuirà certamente il numero degli ascari 
eritrei rivelantisi tubercolotici in Libia, ma questo è uno soltanto dei lati 
del problema; ve ne sono altri, rappresentati da tutte quelle cause che sus- 
sistono in Europa, aggravate a Tripoli da quelle specifiche della regione: 
se possono riassumersi come segue: 


10 L'abitazione. — L’israelita ha, in genere, una casa buona o 
almeno passabile. Vi sono, è vero, degli israeliti poveri, ma in linea gene- 
rale essi godono di un certo benessere materiale. Essi sono attivi, intrapren- 
denti, si adattano a qualsivoglia occupazione, per cui ne risulta per Ja 
maggior parte di essi una certa agiatezza, che in molti casi diviene rie- 
chezza più o meno cospicua, Perciò la casa degli israeliti, a Tripoli, è spesso 
ottima, per lo più buona o discreta. È questo senza dubbio un elemento 
importante che influisce sul minor tributo degli israeliti alla tubercolosi. 

Invece la casa araba è spesso misera, e per di più chiusa; anche quando 
è nell’oasi, il ricambio dell’aria vi si fa male, il sole non vi entra quasi mai, 
o per brevissimo tempo nella giornata. In questo si aecordano la religione 
ed il clima: Maometto, la difesa dal ghibli e dal caldo impongono che le 
aperture esterne siano abolite e che l’aria e la luce siano date dal cortile, 
spesso piccolissimo. Aggiungansi la poca pulizia, la deficiente cubatura, 
la comunione intima della vita diurna e notturna, fra i membri della fami- 
glia, la vita claustrale delle donne, la mancanza di qualsiasi cognizione 
d ne, e si comprenderà che il fattore abitazione debba avere una parte 
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tutt’altro che trascurabile nella diffusione della malattia fra gli arabi, 
in confronto degli israeliti. 

Diversamente accade per il beduino. Questi ha per abitazione la sua 
tenda e per dimora l'oasi ombrosa e fiorita o la steppa desolata. È vera- 
mente la vie au grand aire quella ch'egli conduce: e non sarebbe improba- 
bile che ricerche ben condotte dimostrassero che il beduino sia è meno 
soggetto dell’abitatore stabile alla tubercolosi. 


20 Il clima. — Tripoli ha un clima ottimo: inverno mite, estate 
beneficata dalla brezza marina, caldo non eccessivo (non si comprende 
perchè il Cortesi la dica caldissima), rari e non troppo penosi i giorni di 
ghibli. Questi furono i motivi per cui vi fu un momento nel quale taluno 
credette potesse diventare una stazione climatica per malattie di petto. 
Ora ciò non è: e il fatto che la tubercolosi è frequente non conforta 
questa idea. Comunque, non sembra che il elima di Tripoli possa favorire 
lo sviluppo della tubercolosi: e neanche il ghibli colla conseguente inevita- 
bile inalazione di polvere deve avere una infivenza sul fenomeno. 


30 Il lavoro. — Gli israeliti lavorano tutti, qual più, qual meno: 
si ocenpano di tutti i lavori possibili, dal commercio alle ocenpazioni più 
umili. I musulmani, in generale, lavorano poco, e taluni non lavorano quasi 
affatto. Tripoli non è città industriale e non si può incolpare il lavoro ec- 
cessivo o malsano di provocare lo sviluppo della tubercolosi. Anzi è pro- 
babile che una certa influenza abbia proprio il non lavorare, colla conse- 
guente permanenza per gran parte del giorno nelle case poco aereate e 
poco pulite. Invece non è infrequente il caso del lavoro eccessivo delle 
donne. Ma in complesso mancano a Tripoli tutte quelle influenze che eser- 
cità lo strapazzo o il lavoro malsano per le sue caratteristiche o per l’am- 
biente in cui deve essere compiuto. 


4° L'alimentazione. — Anche qui Ja distinzione fra gli israeliti da 
un lato, gli arabi e i beduini dall’altro è netta e notevole. Il maggior be- 
nessere economico, di cui, in maggioranza, godono i primi rende loro pos- 
sibile una alimentazione certamente migliore, in cui entrano gli idrati di 
carbonio, sia pure in forma poco opportuna (azzimi), i grassi (in gran 
prevalenza olio di oliva), le sostanze albuminoidi (carni, specialmente 
ovine, e pesce, di cui l'ebreo in tutto il mondo si nutre volentieri, seguendo 
le consuetudini della Palestina del vecchio e nuovo Testamento). Invece 
fra gli arabi e fra i beduini molti sono in condizioni di vera miseria. 
è raro il caso che essi mangino, in tutta la giornata, poche cucchi: 
di kuscus, o avanzi trovati nelle immondizie (Cortesi). 

Ciò ha un’importanza anche maggiore pei bambini, dei quali molti 
sono in stato di evidente iponutrizione, o con disordini gastro-intestinali 
da alimentazione impropria. Si comprende come questo possa avere una 
influenza dannosa, nel senso di facilitare l’attecchimento del bacillo tu- 
bercolare e poi lo sviluppo della malattia. Invece non è eccessivo l’uso degli 
alcoolici, al contrario di ciò che ho visto avvenire in altri luoghi dell’O- 
riente, come in Asia Minore. 


bo L'eredità e la razza. — L'eredità dev’essere presa in senso non 
specifico, cioè nel senso di una acquisita maggior resistenza alla infezione, 
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e non nel senso che si erediti la malattia: infatti è noto che la infezione 
transplacentare, pur essendo oggi ammessa e provata, deve considerarsi 
come assai rara. Tuttavia anche sotto questo punto di vista l'eredità ha 
un'importanza notevolissima. Si sa che dappertutto la razza ebraica è 
più resistente delle altre alla infezione tubercolare: è una selezione con- 
tinua avvenuta nei secoli, sì che oggi questa razza è meno recettiva delle 
altre. Ciò spiega in gran parte perchè anche a Tripoli gli israeliti diano 
uno scarso tributo a questa infermità. Per gli arabi e pei beduini questa 
selezione non è avvennta e perciò la tubercolosi vi fa vittime frequenti. 


ss 


Ho richiamato l’attenzione sul grave pericolo. Come si deve lottare? 
È evidente che la lotta è su per giù, anche in Libia, quale è in Italia o in 
Europa. Non vi è che da applicarla con criterio, secondo i bisogni, le abi- 
tudini, le risorse, le caratteristiche dei luoghi e delle varie razze che li 
abitano. Occorre da un lato sottrarre, finchè possibile, all'ambiente i casi 
di lesioni aperte costituenti una sorgente di infezione, dall’altro, e soprat- 
tutto, provocare una maggior resistenza degli individui all’infezione stessa. 
È superfluo dire come questo problema, già tanto difficile e imponente in 
Italia, sia ancora più difficile in Libia, per tante ragioni. Ma difficile non 
vuol dire impossibile, e col tempo si riuscirà. La questione è specialmente 
connessa a quella del benessere delle popolazioni: quando questo sarà ot- 
tenuto, allora verrà l’alimentazione migliore, lo stato di nutrizione progre- 
dito, la casa più salubre, la scuola fonte di insegnamenti igienici per tutti, 
e giù, giù, il dopolavoro, la vigilanza sulla igiene delle industrie e degli sta- 
bilimenti industriali, Ja refezione scolastica, la eura dei predisposti, la pro- 
tezione della maternità e dell'infanzia, la legislazione sul lavoro delle 
donne e dei ragazzi, fino alla vaccinazione, se sarà possibile. Allora questa 
nostra perla del Mediterraneo, di cui non vi è persona che, partitane, 
non senta la nostalgia, potrà, come l’Italia, veder la tubercolosi ridursi 
gradatamente, e le altre razze uguagliarsi a quella israelita, oggi favorita 
dalfa sorte e da una secolare selezione. 


Avrorrassunto. — La tubercolosi nelle nostre Colonie esiste dappertutto: 
anche regioni che fino a 20 o 30 anni or sono erano immuni o quasi, oggi sono 
largamente colpite. Tripoli a questo riguardo consente questa constatazione, che 
cioè su 602 casi di morte (escluse le morti violente) che si verificarono all’ospe- 
«lale coloniale: nel biennio 1927-28, le/forme tubercolari di qualsiasi natura furono 
299. Anche escludendo i militari eritrei, la percentuale dei morti per forme tu- 
bercolari è sempre enorme. Interessante a rilevare è che nessuno dei morti per forme 
tubercolari apparteneva alla religione ebraica: ciò in parte è dovuto al maggior 
benessere che godono gli israeliti in confronto degli arabi, per cui curano per lo 
più i loro infermi in casa, ma certamente vi influisce la relativa immunità che 
gode questa razza. La tubercolosi è invece molto diffusa negli arabi, e non solo a 
Tripoli, ma anche nelle regioni interne. 


ESSO DÌ MEDICINA E DI IGIENE COLONIALE 


(È) di CONS 


SULLA CSHISTOSOMIASI IN LIBIA 


per il dott. Giuseppe Rizzuti, colonnello meilico 


AUTORIASSUNTO. 


Come è noto, dai dati pubblicati finora sulla patologia della Libia, 
risulta che i casi accertati di schistosomiasi nel nostro possedimento nord- 
africano non sono stati numerosi (una ventina in Cirenaica e nessuno in 
Tripolitania), mentre nelle zone limitrofe nord-africane la malattia è 
endemica su vasta scala in Egitto ed in minor grado in Tunisia, sopra- 
tutto nel sud tunisino. 

Il colonnello medico Grixoni, nell'ultimo Congresso internazionale di 
medicina ed igiene coloniale, nella trattazione dello stesso argomento 
ncecennò a tale contrasto e rappresentò la necessità di approfondire le ri- 
cerche per meglio conosce e la distribuzione dei focolai di bilarziosi in 
Libia e la fauna malacologica, sulla quale si ha finora conoscenza in- 
completa. 

I 20 casi di schistosomiasi accertati riguardano soltanto la forma ve- 
seicale; un solo caso è stato descritto dal capitano medico Rizzo della 
forma intestinale, osservata a Bengas 

Un altro caso di schistosomiasi mista (forma intestinale e vescicale) 
fu osservato nel 1916 dal prof. Traversa e do't. Maccotta nell’Ospedale 
militare di Messina, in un soldato rimpatriato dalla Ciren: . Un 2° caso 
di forma mista fu da me osservato nello stesso anno nell'Ospedale militare 
di Bengasi in un militare delle truppe metropolitane, di cui riassumo 
la storia clinica : . 


Soldato C. A in precedente gentilizio degno di nota, Con- 
trasse malaria in Puglia all’età di 12 anni, di cui ebbe qualche recidiva sino a 
14 anni e dopo più nulla. 

Sbarcato a Bengasi il 18 gennaio 1913, vi rimase sino al 12 aprile 1913, indi 
prese parte alle avanzate di Elnbiar, Merg, Tecnis, Maratta, Soluk, Gemines, 
Gedabia e dopo 7 mesi rientrò a Bengasi. Nei primi due anni di permanenza in 
colonia stette sempre bene, soltanto nel luglio del 1914 ebbe tre {ziorni diarrea, 
non molto accentuata, curata ambulatoriamente. 

Il 3 marzo 1915 ricomparve di nuovo la diarrea, accompagnata questa volta 
da malessere generale e febbre, per cui dovette ricoverare nell’ dale di Ben- 
gasi. La temperatura a tipo continuo, remittente non oltrepassò i 38-C. e endde 
per lisi al 7° giorno. Le scariche diarreiche non molto frequenti, determinavano 
talvolta dolori colici addominali senza però tenesmo rettale. 

Caduta la febbre, persistettero per altri cinque giorni i disturbi intestinali 
© la diarrea che andarono cessando gradatamente. Nelle feci si notavano tracce 
di muco e talvolta di sangue, che non erano intimamente commisti ad esse, ma 
soltanto superficialmente aderenti o liberi. 
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Trascorse tre settimane circa di apparente benessere ed in discrete condi; 
di nutrizione, subentrò un secondo attacco di entero-colite, più breve del prece- 
dente, durato sei giorni. Durante la convalescenza, mentre sembravano già rego- 
larizzate le funzioni intestinali dell’ammalato, comparvero nelle feci proglottidi 
di tenia 

Praticata la cura opportuna, si ebbe in varie riprese l’ospulsione delle proglot- 
tidi ed il 12 maggiofu constatato nelle feci lo scolice della tenia solium. Nono- 
stante l'espulsione del parassita, l’infermo rimase degente in ospedale sino al 30 
giugno, avendo avuto ad intervalli di cinque o sei giorni per altre tre volte, diarrea 
non molto accentuata, della durata di 3 0 4 giorni per volta. 

Le scariche dinrroiche in questi tre ultimi attacchi non erano accompagnate 
da dolori colici addominali, che l’infermo aveva avvertito nei due attacchi pri 
codenti, nè da rialzi termici, Il 30 giugno fu dimesso in buone condizioni di nutri- 
zione. Îl 12 luglio fu per la seconda volta ricoverato nell’ospedale di Bengasi per 
ematuria, comparsa improvvisamente dopo una marcia, Subbiettivamente lam- 
malato avvertiva lieve senso di bruciore durante la minzione, specie nell’at 
di emissione delle ultime gocce di urina, senso di peso alla regione perineale ed i- 
perestesie, come punture di spillo, alla regione soprapubica. 

Le urine al principio della minzione erano limpide, di colorito giallo chiaro 
ed alla fine, specialmente le ultime gocce, erano rosse © talvolta vi si notavano 
piccoli coaguli sanguigni. Le funzioni intestinali erano regolari e le feci di aspetto 
normale. 

L'esame microscopico delle urine, ripetuto vario volte, durante la degenza, 
fece rilevare in mezzo alle cellule delle basse vie urinarie, a pochi leucociti ed a nu- 
merose emazie ben conservate, le uova ad aculeo terminale dello schistosoma 
haematobium. In due esami fu possibile osservare anche il miracidio mobile, tal- 
volta con movimenti vivaci di traslazione e talvolta con qualche movimento 
ameboide più lento. 

Richiamandosi all’affezione intestinale precedente, presentata dall’ammalato, 
furono eseguiti anche due esami microscopici delle feci, ma con risultato negativo 
per la ricerca di uova di schistosoma. L'ematuria, con alternative di maggiore e 
minore intensità, durò un mese circa, senza apportare notevole scadimento nelle 
condizioni generali dell’ammalato, che fu trattenuto per ragioni profilattiche in 
ospedale sino al 16 settembre. Nell'ultima settimana, di degenza fu praticato in 
giorni alterni l’esame microscopico delle urine, con risultato negativo per emazie 
e per uova e miracidi dello schistosoma. 


Anche il tenente medico Mazzone nei 5 casi osservati di schistoso- 
miasi vescicale nell’Ospedale di Apollonia, accenna nella sua monografia 
ad enterocolite dissenteriforme, che aveva in 2 casi preceduto la comparsa 
della ematuria. 

La constatazione della forma intestinale da sola o associata alla forma 
vescicale, serve a mettere in rilievo che anche nella Cirenaica le due forme 
esistono, al pari di quanto è già stato da tempo assodato per l'Egitto, per 
la Tunisia e per altre zone dell’Africa occidentale. 

Viene così a cadere l'esclusività regionale delle due forme di schisto- 
somiasi, sostenuta da alcuni osservatori, secondo i quali sarebbe legata 
alla diversa distribuzione dei molluschi, ospiti intermedi degli schistosomi, 
in rapporto alle variazioni di temperatura, alla costituzione e regime dellie 
acque, in cui vivono i molluschi, alle caratteristiche geologiche e clima- 
tologiche. 

Dalle poche ricerche finora eseguite in Cirenaica sulla fauna mala- 
cologica non è stata accertata l’esistenza del Planorbis Boissyi, conside- 
rato dalla maggioranza degli osservatori, come ospite esclusivo dello 
schistosoma Mausoni in Egitto, bensì l’esistenza di esemplari diversi di 
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Bullinus e del Planorbis atticus, per il quale non si conosce ancora se 
sia capace di ospitare il parassita della schistosomiasi. 

D'altra parte il concetto che il P. Boissyi sia da considerare come il 
vettore esclusivo dello S. Mausoni è anche infirmato dalle ricerche recenti 
del Leger, che nell'Africa occidentale francese, dove ha osservato numerosi 
casi di schistosomiasi intestinale ed in minor numero di S. vescicale, 
non ha mai constatato il P. Boissyi mentre è riuscito ad accertare e clas- 
sificare oltre 16 varietà di Planorbis. 

L'associazione delle due forme di schistosomiasi in uno stesso amma- 
lato era già stata constatata in Egitto da tempo dal Loass e dal Ferguson 
che trovarono uova di bilarzia delle due varietà in individui affetti dalla 
sindrome clinica delle due forme vescicale ed intestinale, con le lesioni 
anatomo-patologiche rispettive patognomoniche delle due infezioni. 

Il Conor nei focolai di schistosomiasi della Tunisia riscontrò in pochi 
casi della forma intestinale, capitati alla sua osservazione, talvolta miste 
insieme uova delle due varietà, e tal’altra esclusivamente uova ad aculeo 
terminale. 

Il Leger ed i suoi collaboratori nell'Africa occidentale hanno trovato 
anche ultimamente uova di S. Mausoni nelle urine ed in proporzione mag- 
giore uova di S. laematobi nelle feci. 

Anche il Bandi in Tunisia, in due casi di schistosomiasi vescicale, 
riscontrò uova delle due varietà. 

La teoria unitaria delle schistosomiasi, già propugnata dal Looss e 
dal Fergusson, trova così conferma in molte delle ricerche ulteriori e 
recenti, in opposizione alla teoria dualistica capitanata dal Sambon e 
sostenuta successivamente da altri osservatori (Firket, Broden, Gunn, 
Holcomb, Letulle, Piraja da Silva e Noc). 

Ammettendo pertanto come probabilissimo il concetto del Looss 
che esista una sola specie di Schistosoma ematobio, al quale apparterreb- 
bero tanto le uova ad aculeo terminale che quelle ad aculeo laterale, si 
deve concludere che Jo stesso parassita può localizzarsi tanto nella vescica 
che nell'intestino, determinando le due forme di schistosomiasi venosa, 
contemporaneamente presenti in varie località dell’Africa, per quanto non 
con uguale frequenza, giacchè, come conclude il Bandi, le due forme eli- 
niche coesistono in Tunisia, ma la forma, intestinale vi è assai rara, giusta 
le osservazioni di Catouillard, Golbert, Conor e Bandi. 

La stessa differenza proporzionale si può ammettere ora anche per 
la Cirenaica, dove effettivamente lo stato idrografico non è dei più favo- 
revoli allo sviluppo ed alla vita dei molluschi vettori degli schistosomi, 
sopratutto dello S. Planorbi 

Non è da escludere infine l'ipotesi che il numero relativamente scarso 
di S. intestinale potrebbe dipendere dal fatto che molti casi possono 
decorrere subdolamente per un lungo periodo, o produrre tutto al più 
disturbi diarreici lievi e banali ed altri casi possono essere confusi con 
l'enterocolite dissenteriforme nelle zone dove questa è endemica, 
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DEL VALORE TERAPEUTICO DELLA “ PLASMOCHINA ., COME ANTIMALARICO 


per il dott. Guido Lapponi, tenente colonnello medico 


Per incarico avuto dalla Direzione generale di sanità militare, negli 
anni 1928-29 (periodo estivo-autunnale) ho esperimentato il preparato 
che derivato sintetico della Chinolina va sotto il nome di « plasmochina » 
chimicamente definita alchilammino - 6 - ossimetilchinolina. 

Nel primo periodo (1928) potei osservare ben 60 ammalati, che, col- 
piti da forme varie di infezione malarica, furono sottoposti allo speciale 
trattamento terapeutico. I risultati ottenuti in questo periodo di osserva- 
zione formarono oggetto di una prima mia nota. sull’argomento, pub- 
blicata nel Giornale di medicina militare (fasc. VILI-IX, 1929-VII). In 
detta nota venjvo alla conclusione che nelle forme di terzana benigna e 
nelle forme dovute ad infezione da Plasmodium malariae (quartana) 
la « Plasmochina » è, di massima, capace di aggredire le forme di sviluppo 
del parassita. 

Nei casi invece di malaria estivo-autunnale il beneficio dello speciale 
farmaco non è così evidente e generale, per quanto si usasse la « Plasmo- 
china composta » (Plasmochina e chinino). Ciò perchè, mentre la « Pla- 
smochina » agisce sulle forme sessuate, non sembra abbia benefico effetto 
sulle asessuate, le quali invece sono attaccate dai sali di chinino. Ciò veniva 
dimostrato dal fatto che, ripetuti gli esami, per ripetersi degli accessi feb- 
brili, si sono trovati persistenti forme asessuate, mai le sessuate. 

Tralascio per il momento di parlare di disturbi provocati dalla « Pla- 
smochina », sia a carico del tubo digerente, che del sistema circolatorio 0 
nervoso. 

Conchiudevo la mia nota col dichiarare che i sali di chinino contenuti 
nella « Plasmochina composta» non erano forse in quantità sufficiente a 
distruggere le forme asessuate. 

D'altra parte, aggiungevo che la « Plasmochina » non ha l’azione to- 
nica specifica dei sali di chinino, e che pertanto la « Plasmochina » si 
doveva considerare non come un surrogato eventuale dei sali di chinino, 
ma un medicamento a sè adatto a combattere alcune forme, in genere 
lievi, di malaria. 

Ripresi gli esperimenti nell’estate 1929, cercai in primo tempo di sta- 
bilire quali trasformazioni subisse il farmaco nell'organismo e come esso 
si eliminasse specialmente per le vie renali. 

Approfittando della cortesia del ten. col. chimico-farmacista Cerruti 
cav. Romolo, direttore del laboratorio bromatologico del Ministero della 
guerra., presso il nostro ospedale militare, lo pregai di procedere ad un esame 
del preparato inviando a lui « Plasmochina » in fialette ed in pastiglie, ed 
egli mi ha fornito il seguente referto di analisi : 

« Le pastiglie sono di color giallognolo, non completamente solubili 
in acqua alla quale impartiscono colorazione gialla. Le pastiglie conten- 
gono sostanze amidacee e gomma; la soluzione contenuta nelle fialette è 
di colore tendente al verdognolo. 


9 — Giornale di medicina militare. 
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« Tanto la soluzione delle pastiglie quanto quella delle fiale hanno 
caratteristiche alcaloidee. Nelle orine ricavate dai malati, ai quali era stata 
somministrata per parecchio tempo la « Plasmochina », non si sono più 
riscontrate reazioni corrispondenti a quelle praticate in vitro ». 

È venuto pertanto a mancare un dato importante al nostro studio, 
che ci poteva permettere anche di stabilire re i disturbi a carico del sistema 
digerente, circolatorio o nervoso erano dovuti a saturazione dell’organismo 
nei riguardi del medicinale ovvero a vera e propria intolleranza da parte 
di alcuni organismi in speciali condizioni. 

I malati, che furono sottoposti ad osservazione nel periodo luglio-ot- 
tobre 1929, furono circa 40. In questo periodo per lo speciale svolgersi del- 
l'andamento climatico dell'annata il numero dei colpiti da malaria fu in 
genere inferiore a quello degli anni precedenti ed alcuni dei ricoverati 
erano recidivi: intensamente chininizzati in precedenza, malgrado che aves- 
sero i segni clinici di un’infezione malarica (forte tumore splenico, note- 
vole stato di oligoemia, talora epatomegalia), non si riuscì, anche molte 
volte per il mancato insorgere di acc febbrili, a stabilire la vera forma 
dell’infezione. Dei 40 casi seguiti nel periodo 1929 suddetto, 22 easi furono 
della forma terzana benigna, 18 casi di malaria estivo-autunnale, nessun 
caso di quartana. 

Dei 22 casi di terzana benigna, mieroscopicamente accertata, il mag- 
gior numero dei colpiti beneficiò del trattamento terapeutico. Per tre soli 
si dovette sospendere la cura per l'insorgere di disturbi intestinali: in uno 
dei 3 casi la turba dell’apparato digerente era dovuta probabilmente a vera 
saturazione dell’organismo per mancata eliminazione del preparato, in 
quanto che il soggetto accusava dolori colici e senso di pirosi gastrica al 
3° giorno della somministrazione del preparato. I dolori cessavano com- 
pletamente nel periodo di riposo della cura. Sottoposti i 3 ammalati a 
cura chininica, i disturbi intestinali non si ripetettero. 

In tutti i 22 colpiti da forma di terzana benigna le condizioni generali 
— durante la cura della Plasmochina — migliorarono ; il numero dei glo- 
buli rossi fu in aumento, risalì il tasso emoglobinico, Tra questi, i 3 colpiti 
da disturbi intestinali, sottoposti in secondo tempo a cura chininica, pure 
essendo migliorati durante il trattamento con la « Plasmochina » nello 
stato generale, ottennero un più benefico effetto dal trattamento coi sali 
di chinino. 

Di massima, si può dire pertanto che i risultati avuti per questo gruppo 
di malati confermavano in genere le osservazioni praticate nell’anno pre- 
cedente. 

I colpiti da terzana maligna furono 18, tutti microscopicamente ac- 
certati. In questo periodo furono usate anche fiale di « Plasmochina » in 
soluzione all’1 % (3 ce. ogni fiala). Mentre a 15 dei malati fu praticata la 
cura della « Plasmochina composta », agli altri 3 furono praticate le inie- 
zioni del preparato. 

Dei 15 casi che furono curati con la « Plasmochina composta » — per 
via orale — 10 in buone condizioni di nutrizione generale e con tasso 
emoglobinico quasi normale e formula leucocitaria parimenti vicino alla 
norma — migliorarono sensibilmente, non ebbero più accessi febbrili, 
tanto che furono, una volta espletata la cura, trasferiti in Convalescen- 
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ziario. Gli altri 5 non ebbero gli stessi benefici effetti: 2 dopo i primi 
15 giorni cominciarono ad avvertire fatti coli 

Per uno di questi 2 malati i fatti intestinali scomparvero dopo breve 
tempo dalla sospensione della cura, tantochè fu ripreso il trattamento 
della « Plasmochina » senza altri inconvenienti: probabilmente, trattavasi 
di un fatto intercorrente per una speciale condizione transitoria dell’ap- 
parato intestinale. Per l'altro, trattandosi invece di una speciale intolle- 
ranza del farmaco, fu dovuta sospendere la somministrazione del medici- 
nale, in quanto che i disturbi si ripetevano ogni volta che si cercava di 
somministrare il preparato. 

In un altro individuo, accertata la forma di terzana maligna, fu som- 
ministrata « Plasmochina composta ». Malgrado la somministrazione del 
preparato, gli attacchi si ripetevano regolarmente a giorni alterni per 
quanto con minore intensità, Al 6° attacco l’ammalato venne chininiz- 
zato ed allora non si ebbe più accesso febbrile. L'esame del sangue aveva 
dato costantemente presenza di forme asessuate, dopo i primi 2 esami, in 
cui si erano riscontrati gameti. 

Un altro caso, riconosciuto affetto da terzana maligna fu interessante 
per la resistenza della infezione ai sali di chinino. Somministrati per 4 
giorni gr. 2 di chinino pro die, dopo 4 giorni ebbe un violento accesso feb- 
brile. L'esame del sangue per la ricerca del parassita malarico — preso dal 
circolo periferico — dette presenza di soli anelli. Con tutto ciò si credette 
opportuno di associare ai 2 gr. di chinino giornaliero, 3 compresse di « Pla- 
smochina semplice ». Gli attacchi scomparvero e fino ad oggi non si sa 
che vi siano state recidive. } 

Un ultimo caso, mentre nei primi quattordici giorni non ha avvertito 
alcun disturbo proveniente dalla somministrazione della « Plasmochina 
composta », alla 1% ripresa dopo la pausa settimanale ha avvertito senso di 
ambascia precordiale e disturbi cardiaci, che si associarono a cianosi 
delle labbra. Sospesa la cura della « Plasmochina composta », i fatti car- 
diaci si andarono gradatamente attenuando: dopo pochi giorni i disturbi 
del ritmo si attenuarono fino a riprendere la sua normalità. L'ammalato 
fu successivamente curato con sali di chinino. 

Per i 3 casi di malaria estivo-autunnale trattati con iniezioni di « Pla- 
smochina » non si ebbero benefici effetti e gli accessi febbrili si ripetettero 
anche dopo parecchi giorni dall'inizio della cura e l’esame del sangue ri 
petutamente fatto dette sempre reperto positivo per forme asessuate di 
terzana maligna. Condizioni generali molto scadute, tasso emoglobinico 
basso, intenso stato di anemia. Le condizioni generali rimontarono non 
appena si associarono alla Plasmochina forti dosi di chinino, 1,50-2 gram- 
mi pro die. 

Da quanto sopra si è accennato, riassumendo i risultati ottenuti dallo 
studio praticato, si può concludere che la « Plasmochina » è capace, di mas- 
sima, di aggredire le forme del ciclo asessuale del parassita nella terzana 
benigna e nella quartana. Per quanto riguarda le forme di estivo-autun- 
nale, le osservazioni praticate confermano quanto io ebbi già a dire nella 
prima precedente comunicazione: che cioè è indubbio che la «Plasmochina » 
agisca sulle forme sessuate e non sulle asessuate, attaccate invece dai sali 
di chinino. E confermo la mia asserzione che i sali di chinino contenuti 
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nella « Plasmochina composta » non sono in quantità sufficiente, sia a 
distruggere le forme asessuate, sia a ridare all'organismo il tono necessa- 
rio per ristabilire il compenso tra le funzioni dei vari organi, funzione che 
per il decadimento generale dell'organismo viene ad essere turbata nella 
sua sineronicità. 

La somministrazione della « Plasmochina semplice o composta » oltre 
i disturbi intestinali dovuti a saturazione od intolleranza, produce talvolta 
disturbi del circolo (cianosi, aritmie, raramente collasso, dovuti a disor- 
dini degli stimoli del cuore) ed anche fatti di profonda astenia. Tali turbe 
generali npriono, come si è detto, quasi sempre, quando medica- 
mento si associano dosi massive di li chinino, od il chinino si sostitui- 
sce alla « Plasmochina ». Molto più che in questi casi contemporanea- 
mente alla scomparsa dei disturbi, che si ottiene con la somministrazione 
dei sali di chinino a dosi alte, il tono generale dell'organismo, il tasso emo- 
globinico e quindi il valore globulare prontamente risorgono. 

Nelle conclusioni della mia precedente nota dichiaravo che la « Pla- 
smochina » non deve considerarsi come un surrogato del chinino, ma un 
medicamento a sè, capace di combattere aleune forme, 

Le presenti ricerche ci dimostrano che forme chinino-resistenti pos- 
sono essere debellate dall’associazione del chinino con la « Plasmochina », 
ond’è che la « Plasmochina » non si può considerare quale specifico asso- 
luto contro le infezioni malariche, ma un buon medicamento contro le 
forme, lievi e talora un farmaco coadliutore del chinino in ispeciali con- 
dizioni. 


IL PELLEGRINAGGIO DELLA MECCA NEL 1928 
E LA SOMALIA ITALIANA 


per i dott. Siro Fadda, maggiore medico, direttore di sanità della Somalia 
e Ferruccio Cotta Ramusino, alletto 


« In qualunque luogo tu sia, volgi la fronte al tempio di Haram ». 
(Corano, capitolo II, versetto 144), e ogni buon mussulmano, pregando 
Iddio, volge ogni giorno il volto e il cuore verso la Mecca, il luogo Santo 
consacrato alla nascita di Maometto. 

Da tutti i continenti giungono al Mar Rosso in devoto pellegrinaggio 
i popoli più differenti, di ogni razza, poveri, ricchi, accumunati dal solo 
desiderio di rendere omaggio al loro grande profeta. 

Nessuno pensa al pericolo ; chi parte talvolta si perde sui sambuchi 
lungo il Mar Rosso, e muore di fame e di sete, Chi giunge sfida ogni disagio 
e fatica, la molestia degli insetti, il pericolo delle malattie e delle insola- 
zioni. Talvolta le gravi epidemie, il vaiuolo, la peste, la dissenteria, fanno 
strage dei pellegrini, e trovano in essi i migliori coetticienti della loro dif- 
fusione in tutto il mondo. 
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Ma, attualmente, il pericolo di queste gravi epidemie è assai ridotto, 
perchè il pellegrinaggio si svolge sotto il vigile controllo sanitario. Il com- 
plesso organismo dei servizi sanitari assicura una sorveglianza continua 
sui partecipanti al pellegrinaggio, e si può esplicare grazie alla perfetta 
conoscenza, giorno per giorno, delle condizioni sanitarie ed epidemiologiche 
di ogni paese. 

Le grandi stazioni quarantenarie di Suez, El Tor, Camaran, ove affiui- 
scono i pellegrini, con la loro attrezzatura completa assicurano che tutte 
le norme igieniche e profilattiche siano scrupolosamente curate e 0s- 
servate. 

Le gravi epidemie avevano indotto i vari stati a stabilire in apposite 
conferenze alcuni piani di difesa contro il comune pericolo sin dal 1851 
(Parigi), 1866 (Costantinopoli). 

Con l'apertura del Canale di Suez (1869) l'Oriente, attraverso il mar 
Rosso, minacciava assai più direttamente l'Europa, onde nel 1892 (Ve- 
nezia) vennero stabiliti i capisaldi della difesa sanitaria con l’organizza- 
zione il Consiglio sanitario di Alessandria. 

La Convenzione di Parigi (1912), firmata dai delegati di quaranta 
Nazioni, sostituisce quelle anteriori del 1892-1893 (Dresda), 1894 (Parigi), 
1897 (Venezia), 1903 (Parigi), e non è che una revisione accurata di tutte 
le disposizioni sanitarie relative alla lotta contro peste, colera, febbre 
gialla, vaiuolo, con speciale riguardo al pellegrinaggio della Mecca. 

Finalmente il 1926 è stata firmata a Parigi la convenzione sanitaria 
Internazionale, la quale risponde alle nu situazioni politiche create 
dalla guerra, e ad una profilassi consona ai più moderni concetti igienico- 
sanitari. i 

I principali organismi internazionali d'Igiene oggi funzionanti sono : 

1° il Consiglio Quarantenario d'Egitto, creato in conformità alle 
decisioni prese dalla conferenza di Venezia (1892). Sorveglia perchè il 
movimento dei pellegrini attraverso il territorio egiziano avvenga secondo 
il regolamento prumulgato dal Governo egiziano. Il Consiglio inoltre, du- 
rante il pellegrinaggio alla Mecca, fornisce a tutte le Nazioni interessate 
notizie su eventuali focolai epidemi 


i 

20 Ufficio Internazionale d'Igiene Pubblica, con sede a Parigi. 
Raccoglie documenti riguardanti la salute pubblica in relazione alle epi- 
demie, e li porta a conoscenza delle potenze aderenti ; 


3° Organizzazione d'’igiene della Società delle Nazioni, che com- 
prende : 
a) un Consiglio consulente ; 
b) un comitato permanente d’igiene che esamina tutte le que- 
stioni d’igiene interessanti la Società. bi 
Il 1° marzo 1925 è stato fondato a Singapore l'Ufficio d'Oriente dell’or- 
ganizzazione d'igiene, e nel febbraio 1926 si riunì pure a Singapore, a 
cura della Società delle Nazioni, una conferenza Internazionale, alla quale 
presero parte i delegati di 13 paesi d'Oriente e in cui venne delimitata la 
sfera d'azione di detto Ufficio. Lo scopo primo dell'Ufficio è di raccogliere 
per cablogramma notizie sulla presenza e la frequenza di malattie epide- 
miche nei.porti di tutta la zona estesa del Capo, Alessandria, Vladivostock, 
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Sidney, comprendente cioè la costa orientale dell’Africa, la costa meridio- 
nale e orientale dell'Asia, le Isole della parte occidentale del Pacifico e 
l'Australia. L'Ufficio raccoglie pure informazioni sui piroscafi infetti. 

Queste notizie vengono classificate e inviate a tutte le Amministra- 
zioni sanitarie interessate, sotto forma di un bollettino telegrafico ebdo- 
madario. Questo bollettino è in seguito inviato per posta, a mezzo di un 
fascicolo ebdomadario, che contiene inoltre informazioni sanitarie che 
riguardano tutte le terre di Oriente. 


Pellegrini provenienti dal nord. Condizioni sanitarie di essi nel 1928. — Due 
sono le correnti dei pellegrini verso la Mecca ; la prima è quella che proviene dal 
nord, e, attraverso lo stretto di Suez, riunisce i pellegrini provenienti dalla S 
dall'Egitto, dalla Turchia, ecc. Essa viene vigilata. in maniera anzi, osiamo dire, 
perla, dal Consiglio Sanitario marittimo e quarantenario di Egitto, il quale ha 

sua sede ad Alessandria. 

Questi pellegrini, 0 transitano il canale di Suez în quarantena (dopo il controllo 
patito a POE Bali fp:at Barrio SLA beninivia; Fara SALE (per quelli prove- 
nienti dalla Palestina) a Kantara. a 

Da queste località i pellegrini, subito identificati dalle Autorità Quarante- 
narie del luogo, vengono accompagnati da guardie sanitarie al Lazzaretto di Suez. 

A Suez, ove si concentrano dunque tutti i pellegrini del nord (ad eccezione di 
quelli che hanno attraversato il Canale di Suez in quarantena) viene eseguita ut 
Visita sanitaria, e, se non ancora vaccinati, i pellegrini vengono sottoposti alle ino» 
culazioni antivaiuolosa e anticolerica. Nell'eventualità che il Lazzaretto di Suez sia 
al completo, il Ministero dell'interno avverte i Consoli di Bejrouth, BagdaA, Co- 
stantinopoli di sospendere il visto ai passaporti per tutto il periodo necessario a 
vuotare il lazzaretto. Da Suez, poi, i pellegrini, se le condizioni sanitarie sono buone, 
‘proseguono su navi procurate dal Governo per la Mecca, senza subire nuove soste. 

1 consiglio quarantenario, ha collocato tre dispensari diretti da medici a Djeddah, 
Mecca, Yambo, abbondantemente forniti di medicinali e di mezzi di disinfezi 
Essi si occupano in primo luogo dei pellegrini Egiziani, secondariamente di 
tutti quelli che hanno bisogno di aiuto e assistenz: 

Durante l’anno 1928, sì sono verificati tanto a Suez come nella zona de! Me- 
diterraneo, parecchi casi di peste, onde le Autorità Quarantenarie di Hedjaz, 
hanno senz'altro applicate le misure di quarantena a carico di due piroscati di 
pellegrini Egiziani. I primi vennero isolati nella Stazione quarantenaria dell’Ile 
Aprou Saad, i secondi vennero trattenuti per qualche tempo a bordo. 


Epidemia di peste a Suez durante l’anno 1928. 


Casi Decessi 
Gennaio... 3 3 
Febbraio ld 10 
Marzo. 4 6 
Aprile 8 8 
Maggio Fe 3 1 
Torani to 28 


Casi di peste nella zona del Mediterraneo. 
Casi Data del riconoscimento 


Pireo .. 1 7 gennaio 
Bone (Algeria) 1 14 gennaio 
Alessandria 1 18 febbraio 
Tunisia... ali 8 dal 16 al 27 marzo 


ToraLe... u 
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Pellegrini provenienti dal sud. Condizioni dei porti di origine durante il 1928. — 
La seconda corrente dei pellegrini è quella che proviene dal Sud, Africa Meridio. 
nale, Arabia, Indie inglesi e Indie olandesi, Australia, ecc. I pellegrini prove- 
nienti dal sud sono tenuti a far scalo al Lazzaretto di Camaran, dominio inglese 
del mar Rosso, dipendente sanitariamente dal Governo dell'India. 

Il lazzaretto, che ha un'estensione di oltre 2 chilometri, comprende un pic- 
colo ospedale in muratura modernamente attrezzato, padiglioni in legno con stuoie 
per terra, e numerose tende. Il tutto può ospitare oltre 5000 pellegrini. 

Data l’importanza del lazzaretto, il quale accoglie ogni anno migliaia e mi- 
gliaia di pellegrini provenienti da tutte le parti dell’Asia e dell'Africa, è opportuna 
Una sistemazione conveniente, sopratutto riguardo alla canalizzazione, al fine di 
poter rendere, più completa la distribuzione di acqua in tutti i locali. 

In un periodo di 6 mesi (novembre-maggio 28) ben 82 navi hanno fatto scalo 
all’isola di Camaran trasportando 70.917 pellegrini. Durante il pellegrinaggio pre- 
cedente il numero dei pellegrini era salito a 103.335. 

La tavola seguente indica il numero dei pellegrini trasportati dalle 82 navi © 
il loro paese d'origine. 


N. Pellegrini 

delle Provenienza 

navi uomini | donne |fanciulli Totale 

3% | Indievolandesi 20.986] 9.353] 4.307) 34.796 

21 | Indie inglesi 17.138] 3.698| 490] 21.322 

26 Direzione dei distretti (Malacca) . 7.796| 4.394| 2.632 14.754 
1 Arabia .......... cercerionensae " 89 2 14 105 

8 46.009 17.875| 7.533 70.917 
La Mecca. — I fedeli proseguono quindi verso la Mecca, e, se le condizioni 


sanitarie lo permettono, si effettua senz'altro lo sbarco. Le cerimonie del pellegrinag- 
gio, che iniziarono nel 1928 il 28 maggio e proseguirono sino al 1° giugno, cadono 

i anno undici giorni prima relativamente al pellegrinaggio dell’anno prece- 
dente (Calendario Mussulmano), I pellegrini convenuti furono complessivamente 
96.000 di fronte a 130.000 convenuti nel 1927. 

Il lazzaretto è costruito sulle Isole di Warta, Abou Saad, Abou Alì. I luoghi del 
pellegrinaggio sono: La Mecca (70.000 abitanti) e Medina (15.000 abitanti). Il 
porto della Mecca è Djeddah, quello di Medina è Yambo. La distanza tra Djeddah 
e la Mecca è di 80 chilometri. 

I pellegrini alla Mecca alloggiano in case private, e quando sono in gran nu- 
mero, improvvisano delle tende per le strade o dormono anche all’aria aperta. 
Essi si portano dalla Mecca ad Araft, quindi ritornano alla Mecca alla grande Mo- 
schea di Haram El-Cherif, che occupa il centro della città. Questo edificio forma 
un vasto cortile a forma di parallelogramma perfettamente regolare, e circondato 
da arcate sostenute da' colonne in marmo, granito © pietra grigia. Nel mezzo 
del tempio si eleva la Kaaba, la cui costruzione risalirebbe ad Abramo. Questo 
edificio ha l’aspetto di un cubo e alla sua destra sì trova la famosa pietra nera 
della storia biblica. 4 

Prima di effettuare sette volte il giro della Kaaba, il pellegrino deve toccare 
questa pietra ; migliaia di fedeli ln baciano con devozione in processione che dura 
initerrottamente notte e giorno. Ad-est della Kaaba si trova il pozzo d’acqua, detto 
Zamzam. È consuetudine del pellegrino di bere a questa fonte e naturalmente in 
vicinanza di essa la ressa è notevole. Grandi quantità dell’acqua di questa fonte 
sono pure inviate nei paesi lontani, in boccali della capacità di un quarto di litro. 
Questo pozzo fornisce tutto l’anno l’acqua agli abitanti della Mecca. 

Un gran numero di pellegrini prosegue il pellegrinaggio a Medina, alla Tomba 
del Profeta, per quanto i fedeli preferiscano compiere questa seconda visita nel- 
l'anniversario della sua morte. 


88 Il CONGRESSO DI MEDICINA E DI IGIENE COLONIALE 


TI problema dell’acqua, che, come ben si intende, è particolarmente importante 
dato il gran numero di persone e la frequenza della dissenteria, non è completa- 
mente risolto. Esistono oltre 50 pozzi, alcuni dei quali anche nell'interno delle case, 
che provvedono gli abitanti di un'acqua più o meno potabile. Nessuno di essi adem- 
pie alle condizioni di igiene necessaria, a causa della vicinanza con latrine, La sola 
condotta d’acqua che entra in città è quella d'Ein Zafarana, che è un ramo del 
grande acquedotto d'Ein Zobeida costruito alla fine dell’ VIII secolo dalla sul- 
tana Zobeidah per fornire acqua in abbondanza ai pellegrini dei luoghi santi. 
Esso è lungo 2 chilometri ei ha subito attraverso i secoli numerose riparazioni 
e miglioramenti. 


Stato sanitario di Hadjaz — gennaio-giugno 1928. 


Vaiuolo Dissenterla 
RA casi | dovessi casi | decessi 

6 gennaio ..\.. veti 2 8 4 
IR O siarignatdi siae 3 7 = 
u 8 15 4 

4 28 2 

6 25 u 

u 5 12 5 

2 ul 31 7 

28 4 27 10 

36 15 50 15 

27 10 ‘ 18 

to) 9 di 18 

29 19 38 16 

27 15 45 24 

24 15 s 21 

23 18 32 5 

dor capra soi ic 20 10 29 15 
Ii De 13 10 42 10 
Et RIO II _ - = = 
Iù: ia diano _ = a) Dr) 
IR al zi rana BE, 31 25 31 17 
QD de deismivazzoninesatzazinii nane _ —_ _ - 
|: agnio iiorra SERE 6 2 5 A 
CORE MS III 3 & 21 = 
IBC srirsrpara 2 = ti 8 
DI: di aloni gui u 1 4 3 
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Questa tavola si riferisce solo ai casi avvenuti alla Mecca, Dieddah, Medina, 
Taif e non comprende gli altri casi avvenuti in tutto il territorio di Hadjaz. Non 
si conosce nulla a questo riguardo, ma non pare vi sia stata una prevalenza di ma- 
lattie relativamente agli anni passati. Nessun caso di peste o colera. 


Stazione quarantenaria di El-Tor. — Finito il pellegrinaggio, molti fedeli 
tentano intenzionalmente o no di eludere la vigilanza sanitaria, e di ritornare in 
patria per altre vie. Ma le Autorità sanitarie, sopratutto quelle Egiziane, hanno 
organizzato convenientemente il servizio cosicchè, almeno per i pellegrini del nord, 
la sorveglianza viene esercitata severamente. I medici e l'Amministrazione delle 
frontiere Egiziane esercitano il controllo per altri tre mesi dopo il pellegrinaggio, 
per costringere al periodo di quarantena di almeno 5 giorni quelli che ne sono sfug- 
giti. Tutti i pellegrini di ritorno dalla Mecca e diretti verso il nord sono tenuti a 
passare per la Stazione Quarantenaria di El-Tor e sostarvi. 

I pellegrini vengono alloggiati nel grande lazzaretto, ove, dopo aver subito 
la visita e la disinfezione ripartono per la destinazione definitiva. L'accampamento 
è così costituito : 


1° Stabilimenti di disinfezione (sono tre), forniti ciascuno di tre stufe a di- 
sinfezione a vapore (da uno a dieci m.*) e da una stufa a disinfezione a formolo per 
i bagagli e gli oggetti in cuoio. Dagli stabilimenti di disinfezione i pellegrini passano 
per mezzo di camion alle ; 

2° Sezioni di isolamento costituite da dieci Sezioni in muratura e 10 Se- 
zioni in tende. L’accampamento può ospitare complessivamente 15.000 persone. 
Ciascuna Sezione è circondata da filo di ferro e dista dall'altra almeno 50 metri. 
Ogni Sezione è provvista di bagni, doccie, luce elettrica, acqua potabil 


3° Vi sono ad EI-Tor un Ospedale per uomini capace di 18 ammalati ed 
un Ospedale per donne capace di 10 ammalate. Vi è inoltre un Ospedaletto di 
chirurgia capace complessivamente di ospitare 20 persone e un Ospedale per dis- 
senterici che può contenere 28 uomini e 28 donne. Oltre a ciò, la Stazione di El- 
Tor comprende altri edifici adibiti a uffici, poste, magazzini vari 
La Stazione di El-Tor è un organismo ché funziona mirabilmente grazie al- 
l’organizzazione meticolosa e alla serupolosità con la quale tutti i pellegrini ven- 
gono sorvegliati. È il massimo centro di organizzazione sanitaria e vigila che le te- 
mibili malattie del tropico non si diffondano ad altri continenti. 


[reti 
La Mecca in relazione alla Somalia Italiana. — La Somalia italiana 


per la sua particolare posizione geografica è nelle condizioni più avorevoli 
per risentire, anche indipendentemente dal movimento dei pellegrini ai 
luoghi santi, le conseguenze delle cattive condizioni sanitarie delle terre 
d'Oriente. Ù 

Occorre non dimenticare infatti come la vicina Aden, punto d'arresto 
per tutte le provenienze dall'Oceano Indiano, sia continuamente assalita 
da epidemia di peste e vaiuolo, le quali hanno ormai reso tristamente 
ita le capanne sudicie e ammassate del quartiere indigeno di Aden- 
lamp. 

D'altra parte è a tutti noto come rapporti continui e indispensabili 
di indole commerciale e industriale colleghino rapidamente la metropoli 
araba alla nostra Somalia e come la loro vicinanza possa mascherare l'in- 
cubazione delle più gravi malattie infettive. 

Ma il pericolo certamente maggiore per l'integrità sanitaria della no- 
stra Colonia è rappresentato proprio dagli stessi pellegrini somali di ritorno 
dalla Mecca, ove talvolta raccolgono silenziosamente e incosciamente i 
germi delle più gravi malattie. Se è pur vero che il pellegrinaggio ai luoghi 
Santi non viene effettuato nella nostra Colonia, che dî uno scarso numero 
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di devoti (oltre una cinquantina) a causa della povertà delle nostre po- 
polazioni, è altrettanto doveroso riconoscere che il pericolo della diffu- 
sione delle malattie contagiose non viene ad essere per nulla attenuato. 
Anzi poichè non esiste quel grande movimento di pellegrini tale da giustifi- 
care una estesa organizzazione sanitaria e degli ordinamenti complessi e 
severi (quali si hanno in Egitto, Siria, Sudan, Palestina, Indie, ecc.) il 
pellegrinaggio somalo si compie ad arbitrio dei pellegrini, senza alcun prov- 
vedimento che lo disciplini e sopratutto senza che sia possibile esercitare 
un sicuro ed efficace controllo sanitario. 

Tanto più che il somalo parte sovente povero e solo, fidando unica- 
mente nella misericordia di Allah, sopporta fatiche e stenti, ed approfitta 
di qualsiasi mezzo per ritornare clandestinamente in patria. 

Attualmente il viaggio viene effettuato particolarmente coi sambuchi 
(grossi barconi a vela a velocità variabile colla direzione dei monsoni), ad- 
detti per lo più allo scambio di merci tra la costa araba e quella somala. 
Non è quindi possibile stabilire la durata precisa del viaggio, che oltre- 
passa in genere la settimana. 

Questo mezzo di trasporto è naturalmente il più pericoloso, perchè 
lo sbarco può effettuarsi in zone deserte, ove non sempre giunge il vigile 
occhio del sanitario. 

I soli provvedimenti, i quali ordinariamente vengono attuati, specie 
durante il ritorno dei pellegrini in patria, sono quelli diretti a intensifi- 
care la sorveglianza su tutte le provenienze dal nord, e ad applicare le 
misure di profilassi anche nei casi sospetti di malattie contagiose. Nell’e- 
ventualità poi di epidemie ad Aden, la direzione di Sanità comunica di- 
rettamente con l’agente consolare di Aden in maniera da essere al corrente 
su tutte le partenze dirette alla nostra costa e poter opportunamente prov- 
vedere, Ma è evidente che questi provvedimenti d’urgenza sono mezzi poco 
sicuri, certo non sufficienti a rassicurare chi coscientemente ritiene di 
poter, con una organizzazione adatta, reprimere gli abusi, e disciplinare il 
pellegrinaggio, che appunto perchè esiguo potrebbe essere effettuato ra- 
pidamente e con sicurezza. 

L’epidemia di vaiuolo dell’anno scorso a Mogadiscio, provocata ap- 
punto da due pellegrini di ritorno dalla Mecca, ha dimostrato sufficiente- 
mente quanto sia rapido il diffondersi delle malattie contagiose e lo sta- 
bilirsi di pericolosi focolai nella nostra Colonia. 


Provvedimenti attuabili. — Occorre dunque una vera organizzazione, 
la quale deve basarsi sull’applicazione dei seguenti provvedimenti fonda- 
mentali : 


1° Gli indigeni che vogliono recarsi alla Mecca, debbono richiedere 
all'atto dell’imbarco un passaporto speciale, in cui sia scritto a grossi ca- 
ratteri « Pellegrino ». Il passaporto, oltre a dare tutte le indicazioni neces- 
sarie sulla personalità dell'individuo, dovrà specificare quali siano le sue 
condizioni di salute e se vennero effettuate la vaccinazione anti-vaiuolosa 
elle inoculazioni anti-dissenterica e anti-pestosa ; 

2° Il pellegrino dovrà essere fornito di un biglietto di andata e ri- 
torno, rilasciato dalla Società di Navigazione, in maniera da costringere 
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così l’individuo a ritornare in patria per la stessa via e a sottoporsi al con- 
trollo sanitario ; 


3° Il pellegrino non potrà viagziare nè sui sambuchi (per i motivi 
sopra esposti) nè sui grossi piroscafi addetti particolarmente al trasporto 
dei passeggeri bianchi, per motivi ovvii ; 


4° Prima di abbandonare la costa somala per dirigersi verso Aden 
(ove per lo più avviene lo sbarco dei pellegrini), sarà opportuno che in uno 
degli ultimi punti di ancoraggio (Alula si presterebbe assai bene) venga 
praticato un definitivo controllo da parte delle Autorità sanitarie e di 
polizia, per assicurarsi che tutti gli indigeni siano forniti dei documenti 
richiesti e godino ottima salute. Per quanto possa apparire complicata 
l'applicazione di simili norme ad individui ancora disorganizzati e inco- 
scienti del pericolo al quale si espongono eludendo la sorveglianza, rite- 
niamo di poter raggiungere rapidamente lo scopo, applicando misure se- 
verissime a quanti non rispettino le disposizioni in vigore ; 


50 Necessità di costruire una stazione marittima, allo scopo di sot- 
toporre all’osservazione, alla disinfezione ed eventualmente all’isolamento 
gli individui di ritorno dai luoghi Santi. Questa necessità è oggi sentita, 
anche indipendentemente dal pellegrinaggio, per poter avviare ad un si- 
euro luogo di isolamento piroscafi provenienti da porti infettiosui quali 
si siano verificati durante la traversata casi di malattie contagiose. 

Ben s'intende che a tale scopo sarà sufficiente drizzare tende, costruire 
semplici baracche in legno, e qualche padiglione in muratura destinato alle 
sale di medicazione, alle sale di disinfezione, ai magazzini e agli uffici. L'in- 
dispensabile è di cintare il lazzaretto per isolarlo completamente, prov- 
vederlo di acqua in abbondanza per bagni, doccie, lavanderia, fornirlo di 
apparecchi per la disinfezione, la disinfestazione e la sterilizzazione ; mu- 
nirlo di comode latrine. Sopratutto occorre destinarvi un personale indigeno 
ben istruito, intelligente ; pratico nel maneggio degli apparecchi di steri- 
lizzazione, e cosciente del valore delle norme di igiene e profilassi. 

Le località più adatte per la costruzione di un lazzaretto sono Alula e 
Bereda, situate nell'estremo limite nord della Migiurtinia, nel Golfo di 
Aden. 


BeEREDA. — Dista da Alula trentotto chilometri e ne è collegata da 
una buona strada camionabile, che permette di compiere il percorso in meno 
di un’ora e mezzo. È un paese perfettamente isolato, costituito da una 
trentina di piccole garrese (eventualmente utilizzabili almeno in parte nella 
costruzione del lazzaretto) e da un centinaio di arise abitate dagli indigeni 
del luogo. Il villaggio è sito all’estremità di un grande arco montano, è 
un buon approdo, la spiaggia è arenosa, e il fondo tiene bene. La popola- 
zione è composta di quattro o cinquecento abitanti, che nella stagione 
calda (maggio-agosto) si portano in parte verso l'interno. L'acqua si trova 
in prossimità del paese, e la potabile proviene dal pozzo di El-Calot lon- 
tano quasi tre quarti d’ora di strada. A mezza strada tra Alula e Bereda, 
un chilometro a nord in località Bohò, vi è buona acqua in alcuni pozzi 
scavati nella sabbia. 
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ALULA. — È situata in una conca chiusa da una striscia di terra, che 
può facilmente essere vigilata e che si presta quindi assai bene a luogo di 
isolamento. È un paese costituito da due garrese e circa duecento capanne 
che complessivamente ospitano seicento indigeni. Alula, che è sede di Com- 
missariato, è pure dotata di un ospedale costruito recentemente dopo 
l'occupazione militare della Migiurtinia del 1927. La località è fornita 
sufficientemente di acqua, che viene trasportata da circa cinque chilometri 
di distanza, ed è pure reperibile in un pozzo situato nel letto del torrente 
Aira-Basci. 

Concludendo dunque, il pellegrino di ritorno dalla Mecca deve subire 
l'ultimo controllo sanitario, e, se proveniente da porti infetti, deve essere 
avviato al locale di isolamento ove verrà sottoposto a bagno, sterilizza- 
zione degli indumenti, isolamento per qualche giorno. Il controllo può 
essere effettuato ad Alula che ben si presta, oltre per le sue condizioni 
naturali, anche per essere punto d'approdo dei piroscafi di piccolo tonnel- 
lagio e sede ordinaria di un medico. 

Da quanto è stato sopra esposto, Alula si presta pure alla costruzione 
di una stazione marittima ove i pellegrini subirebbero le opportune di- 
sinfezioni prima di proseguire il loro viaggio. Volendo approfittare di una 
zona più deserta, quale è Bereda, completamente abbandonata sulla costa, 
il lazzaretto potrebbe anche sorgere in detta località, ma ben si intende che 
allora sarebbe indispensabile mettere a completa disposizione del lazza- 
retto un’auto-ambulanza, la quale effettuerebbe il trasporto dei pellegrini 
compiendo rapidamente i trentotto chilometri che separano Alula da Be- 
reda. Ben si intende che, qualora fosse accertato qualche caso di malattia 
contagiosa a bordo, al controllo di Alula, il piroscafo sarebbe avviato di- 
rettamente a Bereda, e che ivi avverrebbe lo sbarco. 

Il problema si impernia quindi fondamentalmente : 


1° nello stabilire un controllo ai pellegrini diretti alla Mecca (Alula); 


2° nell’esercitare una seconda visita ai pellegrini di ritorno dalla 
Mecca (Alula 
3° nell’avviarli eventualmente al lazzaretto di Alula o Bereda per 
il loro ricovero. 
Il pellegrino, che compie faticosamente il viaggio per rendere omaggio 
di fede di amore al creatore del suo deserto arso, non comprende che il 
suo vano sacrificio è opera di dolore e di morte a sè e agli altri. 
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SULLA FISIONOMIA EPIDEMIOLOGICA DEL MORBILLO NEL BENADIR 


per i dott. Siro Fadda, maggiore medico, direttore di sanità della Somalia 
@ Ferruccio Ramusino Cotta, ad.letto 


Ha interesse dal punto di vista epidemiologico, conoscere come 
le popolazioni indigene sono distribuite nella nostra Colonia, quali siano 
le loro condizioni igienico-sanitarie, e sopratutto quali rapporti esistono 
fra i centri abitati e le popolazioni nomadi della boscaglia. 


Le popolazioni indigene, costituite da enbile di liberi e di liberti sono rag- 


gruppate : 


1° o in grossi centri abitati (Mogadiscio, Chisimaio, ecc.). Questi grossi 
paesi esistono quasi unicamente nel Benadir, che è la zona più fertile, ed hanno 
raggiunto tale sviluppo dopo la nostra occupazione che ha favorito lo sfruttamento 
agricolo di talune regioni e lo sviluppo di rapporti soprattutto commer Per 
necessità di cose, l'ampliamento di questi centri ha portato ad un assottigliamento 
progressivo delle popolazioni nomadi circostanti, che sono state un po’ alla volta 
assorbite ed inglobate entro la cerchia abitata. Attualmente gli indigeni dei grossi 
centri hanno raggiunto una certa evoluzione, vivono separatamente dagli indiani 
e arabi, che esercitano per lo più il piccolo commercio, e, in seguito ai continni 
rapporti coi bianchi, hanno appreso i nostri costumi e le nostre abitudini che in 
parte assimilano. L'aumento degli abitanti, che non va di pari passo col miglio- 
ramento delle condizioni igienico-sanitarie, lo sfruttamento agricolo industriale 
della Colonia, non ancora inquadrato in un organismo disciplinato capace di dare 
tutti i risultati che è lecito attendere, fa sì che questi indigeni vivano in uno 
stato quasi primitivo, addensati in capanne, trascurando le norme più fondamen- 
tali d’igiene ; 

20 più di frequente gli indigeni si riuniscono in piccoli villaggi di centinaia 
o poche migliaia di individui, specialmente lungo le rive dei fiumi (Giuba e Uebi 
Scebeli). Abitano in capanne (Arise e Tucul) costruite con ramaglia e mota, colti- 
vano i loro piccoli orti (sciambe), dai quali traggono di che nutrirsi; 

3° ma il somalo per lo più vive liberamente in boscaglie, dedito all’alle- 
vamento del bestiame. Lo si trova in prossimità di pozzi, in capanne provvisorie 
costruite con stuoie, per potersi rapidamente portare nelle località ove è attesa 
la pioggia, onde il bestiame possa trovare più facile pascolo. La vita nomade 
viene condotta specialmente nelle zone più povere (Migiurtinia) e, mentre soddisfa 
maggiormente lo spirito libero e indipendente di questo popolo, è insieme una 
conseguenza diretta sia della povertà di tal a dell'impossibilità di 
una dimora fissa nelle zone più ricche lungo i fiumi, per il pericolo della tripano- 
somiasi del bestiame. 


Poichè dunque la maggior parte delle popolazioni vivono di vita 
nomade, è evidente che l’epidemiologia del morbillo (e in genere delle 
malattie contagiose), in queste regioni, acquista un carattere sui generis, 
ben diverso da quello dei climi temperati. Si è pensato più volte, prima 
durante l'epidemia di vaiuolo, o oggi durante quella di morbillo in Moga- 
discio, quale fosse l’importanza dal lato epidemiologico della popolazione 
nomade. Questa grande massa di individui, che vive randagia, sfugge per 
la sua apparente solitudine alle epidemie oppure vi partecipa ? 

| Dalle osservazioni condotte a Mogadiscio e fuori, ci siamo convinti 
che non esiste una stretta interdipendenza fra le popolazioni della città 
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e quelle nomadi della boscaglia circostante. Infatti, queste ultime fre- 
quentemente si recano nei centri abitati della rispettiva zona, per smer- 
ciare sul mercato i loro prodotti, vendere bestiame e acquistare contem- 
poraneamente quel poco che occorre alla loro esistenza quasi primitiva. 
Per quanto poi ogni famiglia conduca vita indipendente, ricordiamo come 
pur tra i nomadi siano frequenti le possibilità di contatti e rapporti reci- 
proci che possono senza dubbio favorire la diffusione del virus, eventual- 
mente raccolto nei centri abitati. Sono infatti non infrequenti le fantasie, 
specie di giuochi, coi quali l’indigeno celebra avvenimenti religiosi, ceri- 
monie famigliari, ecc. 

Nella boscaglia stessa, dove scarseggiano i pozzi, vi è un via vai 
continuo di individui e di animali all’abbeverata, ove, talvolta in un 
piccolo specchio d’acqua, dissetano sè stessi e gli animali, magari dopo 
avervi fatto il bagno. Ma il pericolo forse maggiore per la diffusione 
delle malattie contagiose, è costituito dalla mano d'opera indigena, che, 
requisita in numerose località tanto dai paesi come dalle popolazioni 
nomadi, viene avviata alle nostre concessioni agricole e trattenuta per 
un mese. 

Ad ogni modo, già durante l'epidemia di vaiuolo di Mogadiscio del 
1928, ricordiamo come sia stata rapida la diffusione del contagio in fo- 
colai anche lontani della boscaglia, malgrado l’indigeno tema la malattia 
e proceda già di sua iniziativa all’isolamento degli ammalati. 

Occorre accennare che le singole cabile (o gruppi di cabile affini) 
amano conservare la propria indipendenza e integrità, senza riunirsi 
con genti di altra razza, e che esse occupano vaste zone di cui normalmente 
non oltrepassano i confini pur nel loro incessante movimento trasmi- 
gratorio. Per questo orgoglio di razza, e per lo spirito conservatore spe- 
cialmente sentito dalle popolazioni nomadi, che di solito conservano in- 
tatto il patrimonio delle tradizioni famigliari, l'agente morboso può cir- 
coscriversi a determinate località e ai relativi centri popolati, in maniera 
da determinare.delle vere epidemie regionali. 

Ciò è stato chiaramente provato dalla recente epidemia di Mogadiscio, 
ove il morbillo si è diffuso rapidamente alle popolazioni nomadi clie 
occupano il loro hinterland, pur rimanendo altre zone con quelle finitime, 
completamente immuni dalla malattia. 

Per concludere, le popolazioni nomadi che circondano un determinato 
paese, partecipano per lo più alle epidemie di questo, pur tendendo l’a- 
gente morboso a circoseriversi a quella determinata regione. 

L’epidemiologia del morbillo nelle zone temperate decorre in n aniera 
diversa a seconda che vengono co!pite le città o le zone rurali. Nelle prime 
il morbillo, raramente sporadico, è per lo più endemico, e dà origine a 
vere epidemie che si rinnovano ogni due, tre, quattro e più anni, durante 
la stagione invernale. Nelle zone rurali invece, il morbillo è solo importato, 
e quando si verifica un caso, questo per il terreno relativamente vergine, 
sia per la facilità dei rapporti reciproci fra piccoli centri, si diffonde ra- 
pidamente colpendo l’intera popolazione (Panum). Come abbiamo. già 
accennato, in Somalia esistono villaggi paragonabili ai nostri paesi ru- 
rali, ma è bene insistere che qui l'importazione del morbillo è in essi 
assai facilitata dall'esistenza della popolazione nomade, la quale costi- 
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tuisce come una sottile catena di collegamento perfettamente idonea 
alla trasmissione delle malattie anche a grandi distanze, 

Nei grossi centri abitati della Somalia il morbillo (ove esiste) ha 
un decorso analogo a quello delle nostre città, come abbiamo potuto 
constatare dalla recente epidemia di Mogadiscio. 

L'epidemia di morbillo a Mogadiscio ha avuto origine da alcune 
caserme con una insorgenza violenta e rapidamente decrescente simile 
a fiammata. Dalle caserme si è diffusa alle carceri, al brefotrofio, e in nu- 
merosi punti del villaggio indigeno, sempre a poussces successive violente. 
graficamente rappresentabili da una serie di ascisse ad alte guglie. Da 
ogni focolaio partivano altre scintille, che alla loro volta sviluppavano 
nuove fiammate, generalizzando l'esplosione. Nei due villaggi indigeni di 
Amaruini e Sciangani, al centro di Mogadiscio, la malattia si può dire 
non abbia risparmiata alcuna famiglia, colpendo i fanciulli dai due ai 
dieci anni con una percentuale che si può calcolare approssimativamente 
di circa il settanta per cento. Chi pagò più forte tributo furono senza dubbio 
il brefotrofio e le missioni della Consolata, che raccolgono oltre un centi- 
naio di bambini di tutte le età, in parte indigeni e in parte meticci. Ad 
eccezione dei pochi, che già avevano sofferto precedentemente il mor- 
billo, tutti gli altri vennero colpiti dalla malattia. Le misure di profilassi 
subito adottate (chiusura delle scuole, isolamento, ece.) hanno fatto si che 
il morbillo abbia colpito soltanto alcuni bambini metropolitani senza alcun 
esito letale. Gli indigeni già adulti vennero colpiti in misura assai minore 
in una percentuale approssimativa, che riteniamo raggiunga il 0,5 %. 
Ciò si spiega assai bene tenendo conto che il morbillo in Mogadiscio ba, 
come abbiamo già detto, un decorso analogo a quello delle grandi città 
temperate: è cioè endemico, con epidemie che si manifestano ogni sette 
od otto anni. È evidente quindi che ad ogni epidemia sono colpiti quasi 
unicamente i fanciulli non ancora immunizzati, e che quelli che già hanno 
sofferto la malattia ne sono risparmiati. 

L'epidemia ha avuto una percentuale maggiore di colpiti tra i mi- 
litari indigeni e le loro famiglie che vivono in appositi villaggi lontani 
dalla città. 

I militari vengono arruolati per lo più nell'interno, dalla boscaglia e dai 
villaggi, in zone quindi meno colpite e dove forse il morbillo non è ancora 
conosciuto, onde è spiegabile la percentuale più elevata raggiunta (8 %,). 


Decorso DEL MORRILLO, — Il morbillo ha in Somalia (il suo de- 
corso classico, specie nei bimbi, ove determina febbri elevate, intensa 
irritazione delle mucose (specie delle congiuntive), vasta roscola con de- 
squamazione. Ciò che varia è naturalmente il carattere della eruzione, 
non facilmente rilevabile da chi non abbia l'occhio abituato alle altera- 
zioni cremiche della cute nera, per cui appare meno evidente e può pure 
sfuggire se localizzata ad alcune parti del corpo. Come decorso, ciò che 
stupisce è la frequente mortalità, nei bimbi specialmente, per compli 
zioni bronco-polmonari, poichè la epidemia si è sviluppata dal gennaio 
al maggio scorso, cioè nei mesi più caldi dell'anno, che corrispondono alla 
nostra estate. Probabilmente, l’alta mortalità, che nei climi temperati solo 
in casi eccezionali suole verificarsi, va messa in relazione alle disagiate 
condizioni d’ambiente in cui gli indigeni vivono, quali aceumiulo di molte 
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persone in un solo locale male aereato, vita in capanne insufficienti e 
insalubri, mancanza di assistenza medica. 

Hanno pure importanza, senza dubbio, le condizioni di miseria fisio- 
logica di tanti individui, minati da tare famigliari e predisposti alla tu- 
tubercolosi. Quest'ultima è comparsa pure con una certa frequenza in 
individui già guariti dal morbillo. 

Ma non occorre dimenticare un terzo fattore, che, se raro nei climi 
temperati, è invece assai frequente nelle popolazioni indigene, ed è già 
normalmente causa di alta mortalità nei bambini. Il bimbo viene nu- 
trito nella maniera più disordinata, senza aleun ordine dietetico, non 
solo, ma con l’assurdo preconcetto che appunto durante la malattia 
debba essere maggiormente alimentato. 

Per questa ragione la mortalità per gastro-enterite è stata pure no- 
tevolmente elevata. Furono poi assai comuni le complicazioni meno peri- 
colose, quali vtiti, foruncoli, ece. 

La mortalità è stata da noi controllata al brefotrofio, che accoglie 
i meticci e i piccoli abbandonati indigeni, dai due ai cinque anni. Questi, 
che in numero di trenta occupavano una grande camera furono tutti 
colpiti dal morbillo senza alcuna eccezione, e di essi, uno morì per bron- 
co-polmonite. uno per tubercolosi, uno per nefriie, tre pe- enterite. 

La percentuale di mortalità infantile in tutta Mogadiscio è senza 
dubbio notevolmente inferiore, perchè i piccoli abbandonati erano per 
lo più giù malatieci o gravemente deperiti: da un calcolo approssimativo 
stabilito dopo opportune indagini, si può tuttavia calcolare una morta- 
lità infantile di circa il 6 %, dovuta per lo più a enterite. 


Prorinassr. — L'affermazione di Grancher, che ogni profilassi è 
vana per il morbillo, ha sollevato delle giuste obbiezioni, perchè ove esiste 
una organizzazione e una coscienza sanitaria, anche la lotta contro il 
morbillo può dare i suoi frutti. Non altrettanto si può invece sperare 
quando colpisce le popolazioni indigene, ed allora l'espressione di Gran- 
cher ha valore in tutta la sua estension 

La profilassi generale non è praticamente attuabile, Occorrerebbe 
migliorare l’ambiente, l'igiene alimentare, e in genere le condizioni di vita 
di queste popolazioni, il che non si può ottenere tanto facilmente. 

Per quanto si riferisce alla profilassi specifica, la denuncia, obbliga- 
toria nei nostri passi, ha naturalmente valore solo se fatta regolarmente, 
Ma ciò avviene soltanto per la minima parte degli ammalati, poichè 
questi difficilmente ricorrono al medico in questi casi. Contrariamente 
a quanto avviene per le altre malattie contagiose, specie a manifestazione 
cutanea, il morbillo viene considerato come scarsa entità morbosa, sia 
probabilmente perchè negli adulti da una mortalità poco elevata, sia 
anche perchè il decorso è meno impressionante di quello di altre malattie 
(vainolo-lebbra). 

Cert» si è che i numerosi casi verificatisi in Mogadiscio, vennero iden- 
tificati più per ricerche private appositamente condotte, che per spontaneo 
intervento all’ospedale e agli ambulatori. 

La ricerca poi dei casi, anche se effettuata con tutti i rigori, diffi- 
cilmente potrebbe giungere a isolare l’ammalato prima del periodo dei 
sintomi prodromici, che è sicuramente il più contagioso. 
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D'altra parte l'isolamento dell’ammalato e del suo entourage (che 
non può essere fatto che a domicilio) urta contro il sistema di vita degli 
indigeni e la loro trascuratezza per le norme profilattiche che solo par- 
zialmente comprendono. 

L'isolamento dà maggiore probabilità di riuscita nei villaggi-caser- 
me occupate dagli ascari e famiglie, poichè è più facile ottenere da essi 
il rispetto alle norme di igiene e profilassi. 

Per la scarsa resistenza dei virus morbilloso, è certo che la’ disinfe- 
zione ha qui un'importanza assai minore che per qualsiasi altra malattia 
infettiva, onde si può fare poco affidamento di questo mezzo per arrestare 
il morbillo. La disinfezione, se possibile, va però sempre effettuata, perchè 
non è tanto il virus morbilloso che va combattuto, quanto i pericolosi 
germi delle complicazioni secondarie, tanto facili a svilupparsi in locali 
come questi ove l’igiene non è curata. 

Concludendo : 

1° Il morbillo, che taluni autori dicono quasi sconosciuto in So- 
malia, pur non essendo ancora comparso in qualche regione, è tuttavia 
generalmente assai diffuso, e nella capitale ha un decorso endemico a 
epidemie pluri-annali. Generalmente dà origine a epidemie regionali, 
causate dalle popolazioni nomadi ; 

2° Il morbillo dà una percentuale piuttosto alta di mortalità infan- 
tile nei grossi centri, per complicazioni intestinali e bronco-polmonari ; 

3° Ben poco si può attendere dalla profilassi, anche se severamente 
curata. 


AuToRrassunto. — Gli AA. studiano il decorso del morbillo in Somalia, 
riferendosi alla recente epidemia di Mogadiscio. Dopo aver accennato alla distri- 
buzione delle popolazioni in Somalia, gli AA. studiano l'importanza dello cabile 
nomadi dal lato epidemiologico. 


STUDI SULLA BARTONELLOSI DEI RATTI 


per il dott. Ugo Reitani, capitano medico 


AUTORIASSUNTO. 


Sono note le ricerche di Mayer e collaboratori, di Lauda, Noguchi, 
Schilling, Bayon, Ford e Elliott, Jaffè e Wils, Sorge, Lwoff e Pro- 
vost, ecc., sulla Bartonella muris ratti e sulla anemia infettiva dei ratti. 
In Italia ancora non erano stati osservati, dai pochi studiosi che si sono 
occupati dell'argomento, allevamenti di ratti bianchi infetti, nè si ha 
notizia di reperti di Bartonelle in ratti selvatici. 

Lo scorso anno intrapresi delle ricerche tendenti a stabilire se nell’al- 
levamento di ratti bianchi del laboratorio dell'Ospedale militare di Ales- 
sandria, l’infezione esistesse e se fosse stata possibile anche metterla in 
evidenza in ratti selvatici e in topolini. Esaminai complessivamente 105 


7 — Giornale di medicina militare. 


98 II CONGRESSO DI MEDICINA E DI IGIENE COLONIALE 


animali (32 ratti bianchi, 48 decumani, 16 ratti neri, 9 topolini), prima e 
dopo della splenectomia. Soltanto in alcuni decumani, dopo l’atto opera- 
tivo, fu possibile mettere in evidenza, insieme al quadro di un’anemia di 
modico grado, delle Bartonelle. Riprese le ricerche nel corrente anno, ho 
notato che l’allevamento, il quale l’anno precedente era indenne, si addi- 
mostrava infetto nella proporzione del 100 % dei ratti esaminati; il 
quadro tipico dell’anemia infettiva dei ratti smilzati ampiamente descritto ‘ 
da Lauda, era evidente. L'indice di mortalità è stato del 79,6 %. 

Inviati degli strisci di sangue al prof. Lauda di Vienna, per controllo, 
ne ho avuto sicura conferma. Ho pensato che i ratti bianchi abbiano po- 
tuto contagiarsi per mezzo dei decumani infetti, tenuti in gabbie viciniori, 
probabile veicolo un qualche insetto ematofago. Sulla traccia delle ricerche 
di Mayer ho iniziato delle indagini in proposito, di cui riferirò in seguito. 

‘Dalle osservazioni finora fatte sono giunto ai seguenti risultati : 

1° anche in Italia (Piemonte) esiste l'infezione da Bartonelle nei 
ratti bianchi di allevamento e nei ratti selvatici; a 

2° può accadere che allevamenti i quali, ad indagini accurate e con- 
trollate da competenti, si addimostrano indenni, in epoca successiva si 
trovano infetti, per un probabile contagio avuto da ratti selvatici infetti; 

3° analogamente a quanto ha osservato qualche altro A. ho con- 
statato che è possibile mettere in evidenza le Bartonelle in circolo anche nei 
ratti non smilzati di un allevamento infetto; tale reperto è frequentissimo 
nei rattini di 4-5 settimane (conferma delle osservazioni di Jaffè e Willis); 

4° un’infezione intercorrente, come una Pasteurellosi spontanea, 
può scatenare in ratti non smilzati il quadro tipico dell’anemia ad esito 
letale (Sorge aveva già ottenuto tale risultato mediante infezione artifi- 
ciale con b. di Eberth). Ratti, tenuti in avitaminosi, presentano in circolo 
dopo 12-15 giorni un discreto numero di Bartonelle ; riportati a dieta 
normale, i parassiti scompaiono dal circolo ; 

5° in numerosi tentativi, per mettere in evidenza forme filtrabili 
del parassita, ho avuto esito negativo (prova biologica). Negative sono 
state del pari le ricerche culturali su terreni diversi, sia partendo dal 
sangue sia da frammenti di organi interni; 
E 6° mentre l'infezione è facilmente trasmissi 
ed ai topolini smilzati, resta senza effetto nei gatti ; 

7° un certo numero di ratti bianchi smilzati, che hanno superato 
la malattia, mostra una immunità assoluta anche alle alte dosi di virus; - 

8° la Bartonella muris (sangue citratato o poltiglia di fegato in 
soluzione fisiologica citratata) tenuta 4°, dopo 15 giorni è ancora capace 
d’infettare ratti bianchi smilzati, completamente guariti della malattia, 
mediante il trattamento arseno-benzolico, e tenuti in osservazione per 42 

lorni. 

Gli studi sulla Bartonellosi dei ratti offrono notevole interesse e per 
l'analogia della Bartonella muris con la Bartonella bacilliformis, agente 
eziologico della febbre d’Oroya, e per l'identità di aluni sintomi, anatomo- 
clinici, delle due malattie ; hanno aperto inoltre un vasto campo a ricerche 
di patologia generale, di clinica, di parassitologia e di epidemiologia. 


e ai ratti selvatici 
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SUL VALORE DELL’INTRADERMOREAZIONE COL FILTRATO 
DI BRODOCULTURE DI BACILLI TIFICI E PARATIFICI NEI 
MILITARI PRIMA E DOPO LA VACCINAZIONE ANTITIFICA 


per il dott. Ugo Reitani, capitano medico 


AUTORIASSUNTO. 


Sono stato indotto a compiere le ricerche, di cui oggi riferisco, in 
forma preventiva, dalla diversità di opinioni espresse dagli autori, che si 
sono occupati di questo argomento, e dalle incertezze che simili indagini 
hanno lasciato in molti studiosi. Da Chantemesse, che primo eseguì tali 
esperienze, a Gluchoff in epoca molto recente, esiste nella letteratura me- 
dica un buon numero di lavori su questo importante problema. 

Scopo precipuo delle mie indagini però non riguarda il tentativo di 
accertamento delle infezioni tifoidi e paratifiche mediante l’intradermo- 
reazione, ma bensì il valore di questa negli organismi vaccinati, onde 
svelarne un eventuale stato allergico. 

Ottenuta lo scorso anno (maggio 1928) l'auto: ione Ministeriale 
(Direzione generale sanità militare) ad eseguire le esperienze di cui tratto, 
disposi il seguente piano di ricerche: (1). 

1° Preparazione di due diversi antigeni, uno ottenuto mediante 
le brodoculture filtrate, un altro mediante l’emulsione di germi uccisi e 
disgregati. 

2° Prova preventiva del reattivo vitale su piccoli animali di labo- 
ratorio (cavie, conigli). è 

3° Prova su militari non mai vaccinati e dopo la vaccinazione an- 
titifica-paratifica in periodi di tempo diversi fatta col lipovaccino misto 
dell'Istituto sieroterapico milanese nuovo tipo. 

4° Occasionalmente infine esperienze su ammalati di febbre tifoide. 


La preparazione dell’endotossina tifica e paratifica del 1° tipo richiese 
parecchi tentativi, avendo avuto dei risultati contraddittori negli animali 
da sperimento prima e dopo la vaccinazione: ottenni finalmente un pro- 
dotto attivo e con effetti abbastanza costanti facendo una mescolanza di 
brodoculture di 14 ceppi diversi di b. di Eberth in parte isolati di recente 
dal sangue di malati, in parte vecchi, tenute per 40 giorni in termostato 
a 37° e quindi per un’ora a 80° a bagnomaria e successivamente filtrate 
su candela Berkefeld N: per il paratifo Badoperai solo 4 ceppi, non avendo- 
ne altri a mia disposizione, e per il paratifo A un solo ceppo, di provenienza 
dell'Istituto universitario d’igiene di Torino. Assicuratomi della perfetta 
sterilità dei filtrati e dopo saggi su animali di laboratorio, iniettavo nel 
derma della regione anteriore del braccio sinistro in militari di vari re- 


(1) Le ricerche sono state eseguite nel laboratorio di tatteriologia dell'Ospedale mili- 
tare di Alessandria. 
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parti ce. 0,10 di filtrato di ciascuno dei tre germi; nell'altro braccio iniet- 
tavo ce. 0,10 di brodo semplice per controllo. necessario il più fine 
accorzimanto nella tecnica dell'iniezione intradermica : se si approfonda 
l’ago un po’ più del necessario, si ha lo spandimento del liquido nei tessuti 
anzichè la tipica zona ischemica, e in questi casi giova scartare il soggetto 
in esame. 

Nell'interpretazione del risultato bisogna essere cauti allo scopo di non 
confondere una pseudo reazione con la reazione positiva: questa è rappre- 
da una zona eritematosa, di colorito più o meno rosso, di dimensioni 
variabili da una monetina da cm. 20 a una moneta da 2 lire, a contorni 
‘a poco circolari, spesso circondata da un alone che va sfumando alla 
periferia, di color rosa, ed appire dopo 6-8 ore, raggiungendo in genere il 
massimo di intensità dopo 24 ore, per andare in 22, 3*, 4% giornata gra- 
datam>nte diminuendo, fino a scomparire. Talvolta l'individuo avverte 
bruciore, prurito, senso di molestia localmente. 

Ho osservato : in 52 individui, non mai vaccinati, 43 volte reazione 
negativa (anche nel controllo), 5 volte una pseudoreazione fugace, 2 volte 
reazione positiva (anch» nel controllo), 2 volte reazione positiva (controllo 
negativo). In 64 — dopo 10 giorni dalla vaccinazione — 46 volte reazione 
positiva per tutti e tre i germi, 10 volte positiva per uno dei tre germi e 
negativa gli altri due, 8 volts negativa per tutti e tre. Non essendomi 
stato possibile seguire tutti i 64 militari, in seguito ho riprovato, a di- 
stanza di un mase dalla vaccinazione, su 53, ottenendo press’a poco la 
stessa percentuale di 71,87 % di reazioni positive. Ancora dopo 3 mesi 
la reazione si mantiene positiva. Oltre questo termine non ho fatto 
ricerche. 

Avrei voluto anche, secondo lo schema tracciatomi, impiegare il 2° 
tipo di antigene, da preparare secondo le modalità descritte da Gluchoff 
per ricavate l’endotossina tifica, ma, essendo stato distolto da altre cure, 
mi è mancato il tempo necessario. 

Ho fatto occasionalmante anche delle ricerche su malati di febbre ti- 
foide (14 casi), giunzendo alle conclusioni che l’intradermoreazione è 
positiva e precoce nei casi lievi e di m>dia gravità, negativa nei casi gravi 
in accordo coi risultati di Kendrick, Gluchofî, Alissofî e Moroskin, 
(Rodriguez). 


Risulterebbe pertanto da questa mia prima serie di ricerche, che torna 
conto siano ampliate e approfondite, che i soggetti vaccinati presentano 
in gran parte un’aller: fica all’endotossina tifica, svelabile con 
l’intradermoreazione, Che il fatto non abbia un'assoluta costanza, si po- 
trebbe spiegare con la diversa modalità di reazioni biologiche, per ragioni 
ancora in gran parte oscure, che presentano i vari individui in esame. 

Nei pochi casi di individui non vac*inati, che rispondono positiva- 
mente alla reazione, non sarebbe azzardato sospettare che si tratti di 
persone che abbiano superato un'infezione tifica non diagnosticata o 
di eventuali portatori. Anche in questo senso, riferendosi agli studi di 
Large, sarebbe utile praticare le ricerche dei bncilli tifici e paratifici 
nelle feci. 
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OSSERVAZIONI SUL TRACOMA IN CIRENAICA 


per il dott. Francesco Cultrera, capitano medico 


AUTORIAS! 


TO. 


Su 3250 indigeni tati in Cirenaica (Porto Bardia e Agedabia), 
ho riscontrato 2430 casi di tracoma, di cui 1150 con complicazioni. Le mie 
osservazioni si sono svolte su campi famiglia e su popolazioni nomadi, 
e la mia statistica di tracomatosi in Cirenaica è del 73,3 %. 

Ho rilevato che i negri sudanesi, i quali in linea di massima sono più 
robusti degli altri indigeni della Cirenaica (beduini, berberi, arabi, ebrei) 
sono meno degli altri colpiti dal tracoma, pur trovandosi in peggiori con- 
dizioni generali di vita; fra loro ho rilevato una percentuale più scarsa di 
linfatismo e di adenoidismo, un numero inferiore di casi di tubercolosi, 
ma una maggior diffusione di sifilide. 

Ho notato che quasi tutti i tracomatosi (96%) erano linfatici, sero- 
folosi, tubercolosi 0 luetici, e precisamente : il 18%, affetti da tubercolosi 
polmonare batteriologieamente accertata, il 35 %, da linfatismo o sero- 
folosi ; il 16 % da sifilide ; il 27 % da sifilide e tubercolosi nello stesso 
tempo. Come si vede quindi, i pazienti tubercolosi e tracomatosi rappre- 
sentano il 18 % più il 27 %, di tuttii tracomatosi, percentuale altissima 
che mi fa escludere l’antitesi fra costituzione tisica e tracoma sostenuta 
dal prof. Angelucci. 

Penso invece che la tubercolosi, il linfatismo, l’adenoidismo, la lue, 
l’avitaminosi, rappresentino i fattori predisponenti allo sviluppo del 
tracoma. 

Per la cura ho sperimentato l’autosangue, l’autosiero, l'olio di chau- 
malgroa. 

Autosangue. — 50 casi, fra cui era ogni forma di tracoma; ne iniet- 
tavo ogni tre giorni da 5 a 10 centimetri cubi nelle regioni glutee, subito 
dopo l'estrazione da una vena del braccio. 

Non vidi nessuna delle guarigioni per crisi nelle complicanze corneali 
e nelle forme recenti, o per lisi in quelle in periodo cicatriziale, ottenute 
dal prof. Angelucci. In molti pazienti, fisicamente depauperati, rvavo 
il rifiorire delle forze; anche gli infermi avvertivano un senso di euforia, 
i fenomeni acuti (iperemia, secrezione, blefaospasmo) venivano favorevol- 
mente influenzati e finivano con lo scomparire in un lasso di tempo rela- 
tivamente breve — 20-30 giorni — l’iperplasia papillare risentiva pure 
l’azione dell’autosangue, ma le forme follicolari, i granuli, rimanevano 
immutati, ir8 4 Er 


I. — AUTOEMOTERAPIA ASSOCIATA AD AUTOSIEROTERAPIA LOCALE. — 
Limitavo l'applicazione dell’autosiero per iniezione sottocongiuntivale ad 
un occhio solo per aver un termine di paragone nella valutazione dell’effi- 
cacia della cura ; sceglievo dei casi, in cui l'evoluzione del tracoma fosse 
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nei due occhi su per giù allo stesso grado. Casistica: casi 12: tracoma ero- 
nico riacutizzato, con iperemia papillare spiccata della congiuntiva tarsea 
superiore, panno corneale; casi 8: tracoma a prevalenza follicolare, con 
granuli di aspetto gelatinoso, modica iperplasia papillare, leggera iperemia, 
panno corneale; tracoma cicatriziale con panno di veechia data; 
casi 2: tracoma iniziale in un occhio solo, con qualche noduletto grigiastro 
nella congiuntiva tarsea superiore e lieve vellutamento nella piega di pas- 
saggio; casi 3: tracoma con ulcera corneale infiltrata, fotofobia, blefaro- 
spasmo, forte iperemia congiuntivale. 

Risultati. — Nelle forme riacutizzate, la scomparsa dei fenomeni 
infiammatori avveniva prima nell'occhio curato con l'autosiero, il panno 
tendeva più presto al riassorbimento; l'evoluzione papillare verso la cica- 
trice avveniva con maggiore rapidità. Nelle forme follicolari non ho rile- 
vato alcun miglioramento; più giovevoli anzi riuscivano nell’altro occhio 
i comuni rimedi. 

Anche le forme cicat'iziali non venivano influenzate. Nelle forme ini- 
ziali invece è avvenuto il riassorbimento dei noduli e il ritorno della con- 
giuntiva allo stato normale in circa 90 giorni. Le ulceri corneali hanno 
risentito un'azione benetica dall’autosiero, caratterizzata dalla rapida 
scomparsa della fotofobia e del blefarospasmo, e dal lento riassorbirsi 
dell’infiltrato corneale; in due è residnata una sottile nubecola; nell'altro 
un lencoma. Per concludere, su l’autoemoterapia associata alla sierote- 
rapia locale, le mie oss zioni mi portano ad affermare, che essa riesce 
efficace nelle forme in in quelle riacutizzate e nelle complicanze cor- 
neali, mentre la sua azione terapeutica è pressochè nulla sui granuli. 

Le iniezioni «di autosangue non dettero luogo a notevoli rialzi termici, 
a dolori, ad altri sintomi molesti di reazione. è 


ito secondo la tecnica indi- 
onico riacutizzato con 
iperemia e iperplasia. papill congiuntiva palpebrale superiore, 
ulcera infiltrata, fotofobia, blefarospasmo, abbondante secrezione ; casi 8: 
tracoma follicolare, caratterizzato da netta prevalenza di granuli di 
aspetto gelatinoso, da scarsa iperplasia papillare, da panno crasso e da 
modica secrezione; casi 2: tracoma iniziale, con qualche granulo, lieve 
iperemia della congiuntiva tarsea superiore, aspetto lievemente vellutato 
della piega di passaggio. 

Risultati. — Nei tre casi di tracoma cronico riacutizzato ho avuto 
regresso dei fenomeni irritativi, seomy secrezione, riparazione 
della lesione corneale, con esito in maechia; nessuna modificazione a carico 
dell’iperplasia papillare; negli otto casi di tracoma follicolare, scomparsa 
della secrezione e dei follicoli, riassorbimento completo in cinque e quasi 
completo negli altri tre del panno corneale; nei due casi di tracoma iniziale 
scomparsa dei follicoli e dell'iperemia, ma accentuazione dell'aspetto vel- 
lutato della piega di passaggio. Durata della cura: 120 giorni. 

Quindi solta.ito le forme follicola ‘i sono state nettamente influenzate 
dall'azione del farmaco, che a mio giudizio deve avere un potere litico sui 
torpidi follicoli e sul panno corneale, mentre le forme con prevalente svi- 
luppo papillare, che sull’inizio sembrava ritraessero vantaggio dall’uso 
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del farmaco, successivamente si riacutizzavano, o seguivano la loro nor- 
male evoluzione. 


III. — AUTOEMOTERAPIA ASSOCIATA ALL'USO TOPICO DI GINOCUPRINA 
(combinazione di oli di chaumolgroa e rame). Casistica: casi 10: tracoma 
bilaterale in 5 dei quali predominava lo sviluppo follicolare, mentre negli 
altri 5 era più spiccata l’iperplasia papillare ; tutti con panno corneale ; 
in ogni paziente uno dei due occhi veniva curato coi soliti rimedi. 

Risultati. — Dopo 20 giorni di cura, dal confronto dei due occhi di 
ogni paziente, risultava evidente l’efficacia della terapia ginocuprinica; 
il panno si riassorbì in circa 50 giorni ed ottenni la guarigione clinica di 
tutti i casi in circa 110-120 giorni, senza esito di spesse cicatrici. 

Ho voluto comunicare i risultati di questi miei tentativi di cura del 
tracoma, risultati che io credo lusinghieri, affinchè altri, meglio di me, e 
su più vasta scala, possano sperimentare l’antoemoterapia associata 
alla cura locale degli olii di chaumolgroa e dei loro composti, cura che 
ritengo veramente efficace contro il tracoma. 


LA LOTTA AL TRACOMA NEL NORD AFRICANO 
CON SPECIALE RIGUARDO ALLE NOSTRE COLONIE, DIRETTE E INDIRETTE 


per il dott. Tommaso Sarnelli, capitano medico 


AUTORIASSUNTO. 


Sulla guida dei dati più recenti raccolti sull’Egitto, la Tunisia, l'Al- 
geria e il Marocco Francese e Spagnuolo, nonchè dell'esperienza quinquen- 
nale compiuta in Tripolitania ein Cirenaica, l'A. si intrattiene sull’esten- 
sione e l'intensità endemica della maggiore piaga che affligge l'Africa del 
Nord, i paesi, cioè, nei quali vivono 200.000 Italiani e dove è e sarà sempre 
più intenso lo sbocco della nostra gente e le cui popolazioni indigene for- 
mano l'oggetto di una nobile gara di assistenza da parte delle nazioni co- 
lonizzatrici. Espone poi i risultati — quasi nulli — che finora si sono otte- 
nuti ed esamina quelli che sono e che dovrebbero essere i principî ed i 
mezzi necessari alla titanica opera difensiva. Propone un piano di azione 
concorde (possibilmente di intesa con le nazioni latine del Mediterraneo e 
con l'Egitto), per una grandiosa lotta al tracoma, che dovrebbe imper- 
niarsi su di un centro di studi scientifici e profilattici specializzato, da creare 
in Libia. Promuovendo questo, l’Italia non potrà mancare, pur giungendo 
nuova, di passare al primo posto fra tutti i popoli colonizzatori. I suoi figli, 
viventi nel basso Mediterraneo, verrebbero ad essere salvaguardati dalla 
deturpante malattia, che li mina nella capacità lavorativa e li immiserisce: 
e gli indigeni nostri, soccorsi contro il loro più grave flagello, avrebbero 
la prova che con Roma cristiana e fascista è ritornata davvero fra loro la 
civiltà. 
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COMPORTAMENTO DELLE AGGLUTININE ANTI- 
PROTEUS Xx9 DURANTE L’INVECCHIAMENTO DEI 
SIERI VARIAMENTE CONSERVATI DI DERMO-TIFOSI 


per il dott. Carmelo Patanè, capitano medico 


Per quanto mi consta, assai scarse sono nella letteratura le ricerche 
intorno alla resistenza all’invecchiamento delle agglutinine anti-Proteus 
X9 dei sieri di dermotifosi. Queste ricerche — fra cui primeggiano 
quelle di Ottolenghi, Castelli e Brotzu — appartengono in massima ai. 
primi anni del cimento pratico della reazione di Weil e Felix. Esse tende- 
vano precipuamente ad accertare se, ad alcune settimane di distanza dal 
prelevamento del siero — nel caso che l’esame dovesse venire accidental- 
mente ritardato — la prova agglutinante in questione mantenesse intatto 
il suo valore diagnostico. 

È noto che gli stipiti di Proteus del gruppo ig, isolati dal 1916 a 
oggi, sono diventati legione; ed intanto siamo venuti conoscendo come il 
loro grado di agglutivabilità e talora anche la loro morfologia, attività 
biochimiche, ece., siano ben lungi dall’essere rigorosamente sovrapponibili 
e saldamente stabili. Donde la necessità di avere piena e fondata fiducia 
nella « sensibilità » attuale del ceppo di Proteus X;g a cui intendiamo 
appellarei di fronte a casi isolati — nel tempo — di dubbia diagnosi; casi 
che tutti sappiamo quanto possano riuscire estrinsecamente inquietanti, 
quando capitino in paesi lontani dalle zone notorie di endemia del tifo 
esantematico. . 

Ora, è appunto in questi paesi abitualmente indenni che, per ovvie 
ragioni, i ceppi di Proteus Xg esistenti nei diversi laboratori — ed iso- 
lati in massima parte durante la guerra Europea, o poco dopo — rischiano 
di rimanere, per periodi indefiniti di tempo, incontrollati nei riguardi della 
loro permanente utilizzabilità nella reazione di W. e F. 

Riferendo qui sulla modesta serie delle mie ricerche, ho inteso 
essenzialmente segnalare come la persistenza delle particolari aggluti- 
nine nei sieri di convalescenti di dermotifo sia di tale durata, anche adot- 
tando metodi assai semplici di preservazione, da rendere praticamente at- 
tuabile — nel difetto di adatte occasioni nosologiche — un periodico con- 
trollo comparativo della « sensibilità specifica » dei ceppi di Proteus Xi9 
disponibili, sopratutto, presso î laboratori più direttamente interessati alle 
misure di pubblica igiene, e presso gli istituti detentori di collezioni în 
grande. 

I sieri fatti oggetto delle ricerche in parola (13 in tutto) furono da 
me raccolti in Bengasi nel 1921-1922, durante due limitatissimi episodi 
epidemici di dermotifo, Essi vennero conservati al riparo dalla luce e alla 
temperatura del laboratorio. Il loro potere agglutinante venne saggiato 
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allo stato fresco e successivamente — per ogni siero nei campioni varia- 
mente trattati — riprovato a periodi di sei mesi in sei mesi. Per le prove 
mi valsi dei due ceppi di Proteus X;9 disponibili, etichettati l’uno « Vienna » 
l’altro « Trieste »; quest’ultimo risultato nelle mie mani un po’ meno 
sensibile del primo. n 
Mi limito a riportare, quasi a mo” di conclusione, i risultati ottenuti: 


a) n. 5 sieri'infialati sterilmente mi sono risultati perfettamente 
utilizzabili, per prove di agglutinazione, almeno per 24-30 mesi. Esempio 
medio : titolo iniziale 1/2000; al 30° mese 1/600. 


b) di n. 4 sieri disseccati, uno cominciò a dimostrarsi difficilmente 
solubile dopo un anno; gli altri, mantenutisi in buone condizicni d'insolu- 
bilità, al termine del 18° mese avevano conservato ancora quasi intatto 
l'alto valore agglutinante iniziale, dimostrando solo una minore vistosità 
dei fiocchi nelle diluizioni estreme. Purtroppo, dopo l’anzidetto termine 
di tempo il materiale andò perduto ; 


e) n. 4 sieri addizionati del 0,2% di formolo risultarono avere 
perduto quasi per intero il loro potere agglutinante nel corso di qualche 
settimana ; 

d) n. 6 sieri vennero addizionati del 0,30 % di fenolo. Di essi non 
agglutinavano più a sufficienza : 2 dopo 18 mesi, 3 dopo due anni, 1 dopo 
30 mesi; 


e) il metodo di preservazione delle agglutinine in parola, indubbia- 
mente superiore agli anzidetti provati, mi è risultato quello dell’aggiunta 
al siero « freschissimo » di un uguale volume di « buona glicerina neutra ». 
Metodo invero prezioso, particolarmente per la pratica coloniale, perchè 
alla costante bontà del risultato accoppia l’esigenza di mezzi di confezione 
ridottissimi, potendosi all'occorrenza prescindere, senza alcun reale pre- 
giudizio, da qualsiasi preoccupazione di sterilità della vetreria, purchè 
il siero disponibile sia, giova ripeterlo, assolutamente fresco e la glicerina 
della comune qualità bidistillata ed assolutamente neutra; 


f) n. 9 sieri di dermotifosi vennero trattati con questo metodo. 
Uno soltanto di essi aveva perduto al 30° mese i */, del valore aggluti- 
nante iniziale e risultò poco utilizzabile al 36° mese; 5 si dimostrarono 
ancora perfettamente utilizzabili fino al 36° mese; 2 fino al 42° miese ed 
uno fino al 48° mese. 
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ALCUNE OSSERVAZIONI E RICERCHE SU LA PRESENZA DEL BACILLO 
DELLA PESTE NEL LATTE DI DONNA E DI CAVIA INFETTE 


per il dott. Carmelo Patanè, capitano medico 


I trattati classici d’Igiene e di Patologia Esotica, a mia conoscenza, 
sono generalmente muti in merito al passaggio del B. di Yersin nel latte 
di donna infetta; come nulla di particolare ci dicono circa la sorte pros- 
sima serbata alla salute del lattante nutrito al seno della madre pestosa. 

Le rierche qui esposte ebbero per primo movente alcune mie per- 
plessità d’indole profilattica, avvertite di fronte a circostanze inerenti a 
questo particolare argomento, allorchè, trovandomi quasi agli inizi della 
mia pratica coloniale, mi toccò assumere la direzione del Lazzaretto pe- 
stosi di Tolmeta (Cirenaica) e del relativo reparto contumaciale (1). 

In quale ordine d'idee rientrassero simili perplessità è facile intuire, 
quando si ponga mente al fatto che, in periodi di serie epidemie di così 
grave natura, al sanitario responsabile si offra tutt'altro che raramente il 
caso di dovere tempestivamente assicurare un'adatta alimentazione ai 
piccoli poppanti indenni, capitati in lazzaretto in conseguenza del rico- 
vero delle rispettive madri ammalate. Naturalmente in qualsiasi analogo 
ambiente nosocomiale metropolitano non mancherebbero mezzi e ripieghi 
per fronteggiare egregiamente una tale situazione; ma la cosa non è — od 
almeno a me non è riuscita — altrettanto agevole in ambiente coloniale, 
esclusivamente indigeno, in mezzo al quale ogni suggerimento di allatta- 
mento artificiale incontrava un'apatica ostilità, addirittura scoraggiante. 

E° reperibile il B. della peste nel latte muliebre durante l'invasione set- 
ticemica precoce? — Le emoculture praticate fra il 2° ed il 4° giorno di ma- 
lattia in 28 inferme allattanti (5 c.c. di sangue in 150 c.c. di brodo) mi die- 
dero guenti risultati : 


Esiti positivi 11 = 39,2 %, con 8 decessi = 72,7 %, 
Esiti negativi 17 = 60,7 %, con 2 decessi = 11,7% 
Per ogni inferma, contemporaneamente al prelevamento del sangue, 
vennero eseguite: 


a) la lattocoltura con c.c. 1,5— 2 di materiale distribuito sulla su- 
perticie dell'agar di 10 scatole Petri; (2). 

b) la prova biologica mediante inoculazione di 10 c.c. di latte nel 
peritoneo di una cavia del p. medio di gr. 500. 


Miri 
carestia. 
ri'overat 
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‘© ud un'epilemia di peste che serpeggiò in Cirenai a curante un periodo di 
i anni 1907-19, Nel lazzave*fo di Tolmeta e obi allora in cura poco più di mille 
in ligeni. qoasi titti appartenenti alle tribi nomali. venute — spinte dalla fame — 
i pressi di quella località che era allora da noi militarmente presi liata, 
peciali condizioni di vera sozzuna dei cpes e forse anche di parte delle basse 
vie galati ofore. ilei m o dia operare per ogni piastra più di 0,15-0.2 c.c. 
di latte. Anche in qu ficazione delle colonie lezittime «di ba «illo pestoso mi riusci 
d'erdinario assai penosa per il sovraesarico di colonie estranee in un s 1ib-st-ato reso mal traspa- 
re te dal particolare materiuie inseuenzato. 
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Risultato: 3 lattocolture positive negli 11 casi di accertata settice- 
mia; delle corrispondenti 11 cavie inoculate col latte, 2 morirono d'infe- 
zione pestosa — e si riferivano a due dei casi a lattocoltura positiva — 
le altre 9 sopravvissero a lungo in ottime condizioni. 

Nei 17 casi ad emocoltura negativa, analogamente negativi furono i 
risultati della lattocoltura e delle inoculazioni. 

Condudendo. — Nei mostri limiti di esperienza il B. pestoso è risul- 
tato reperibile nel latte muliebre: 

nel 10,7% del totale dei soggetti sottoposti alla ricerca ; 
nel 27,2% dei soggetti con accertata setticemia. 


La « densità » del germe nel materiale stesso è apparsa di proporzioni 
modeste (un massimo di 13 ed un minimo di 6 colonie per c.c.). 


La carica bacillare veicolabile dal latte di donna pestosa può riuscire 
ad infettare il poppante? — Dalle mie limitate osservazioni non potrei 
trarre che una risposta nettamente negativa a tale quesito. Ed invero, 
degli 11 bambini (fra i 2 e i 17 mesi d'età) allattati, per spazi diversi di 
tempo, dalle rispettive madri in periodo di setticemia, nessuno ammalò 
durante l’ulteriore osservazione, prolungata a ragion veduta (1). 

E se interroghiamo la letteratura per cogliervi qualche notizia di 
fatto sull’alea di contagio corsa dal lattante nutrito da madre pestosa, 
vi troveremo scarse osservazioni registrate ad hoc, ma praticamente tutte 
accordantisi sulla negativa (Guyon, 1 i Hornabrook, 1922; Raynaud, 
1924). 

Con quale criterio merita di andare accolta quest'apparente immunità 
della primissima infanzia rispetto anche ai comuni fattori di contagio del- 
l'infezione pstosa? — Già da alcuni anni qualche dato di fatto possediamo, 
che ci persuade a non ammettere con eccessiva larghe una simile con- 
cezione. Per quanto mi consta, è merito di Ilvento e Mazzitelli di avere 
per primi reso noto il caso di due lattanti — rimasti nel lazzaretto di 
Tripoli d'Africa (1912) alla morte, per peste, delle rispettive madri — i 
quali morirono di un’affezione di breve durata, senza sintomi caratteri- 
stici, riconosciuta post mortem di natura pestosa. 

Nel 1922, Mathis segnalava in Cambogia 12 analoghi casi abubbonici 
di peste in lattanti di 5-25 giorni. E segnalazioni incidentali di altri casi 
del genere non sono in seguito mancate da parte di altri autori. 

Per quanto riguarda le mie osservazioni, dei 28 poppanti ricoverati, 
13 allontanati dalla madre per necessità varie, e passati al reparto contu- 
maciale, rimasero indenni: dei rimanenti 15, lasciati insieme con le rispet- 
tive madri in lazzaretto, 3 ammalarono di una mite forma bubbonica di 
peste, ed erano tutti di età superiore all’anno; uno, di circa 2 mesi, morì 
dopo avere presentato un giorno d’ipertermia, e poi, per due giorni, vo- 
mito, convulsioni, ipotermia. La diagnosi di peste fu assai facile post mor- 
tem, mediante puntura del fegato. 


(0) Merita di non essere la ciato qui passare sotto silenzio Il particolare che nessun inci- 
dente di contagio mi fu dato Innentaro. nel roparto cont umaciale. in danno delle diverse notriot 
di fortuna, alle quali — costretto dalle speciali circostanze locali in principio a-cennate — facevo 
segolarmento consegnare i poppanti allontanati dalle rispe tive sa Iri inferme. 
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Passa il bacillo della peste nel latte della cavia, nella quale la setticemia 
sperimentale è, di regola, massiva ? — Va anzitutto ricordato che la Commis- 
sione Inglese in India, saggiand ole diverse eventualità di trasmissione 
della peste con gli alimenti, ha concluso, riguardo all'argomento che qui 
c'interessa: « L’allattamento delle cavie neonate da parte della loro madre 
infetta di peste non ha mai determinato in esse la peste, nonostante sia 
legittimo supporre che il latte di alcune, almeno, contenesse bacilli ». 

Il numero delle mie esperienze è stato in totale di 14. Le cavie madri 
venivano inoculate regolarmente per via percutanea, onde assicurare 
— per la più lenta evoluzione della malattia così provocata — una relati- 
vamente maggiore durata del contatto con la prole. 


Risultato. — Dei 28 piccoli animali lattanti, 3 morirono precocemente 
per cause estranee all’infezione: tutti gli altri sopravvissero alle rispettive 
madri, e, sacrificati in media una diecina di giorni dopo la morte di 
queste, furono trovati indenni. Nè mediante la lattocoltura, nè mediante 
la prova biologica in altre cavie mi fu possibile svelare la presenza del 
B. di Yersin nel latte delle cavie infette. 


Concludendo: le vie galattogene muliebri sembrerebbero relativa- 
mente assai più permeabili al bacillo pestoso, che non quelle della cavia. 
Se così effettivamente stanno le cose nella regola, questi risultati offrono 
una curiosa analogia con quelli ottenuti riguardo a Brucella melitensis, 
riscontrato talvolta presente nel latte delle donne ammalate da diversi 
autori, e naturalmente nell’assenza apparente di ogni fatto di mastite ; 
mentre è rimasto costantemente assente nel latte delle cavie sperimental- 
mente setticemiche (Burnet e Conseil). 


PRIME LINEE DELLA PATOLOGIA E CLIMATOLOGIA NELL'OASI DI KUFRA 


per il dott. Giovanni Brezzi, capitano medico 


PREMESSA. — Nel settembre 1928 ricevetti incarico dal Governo della 
Cirenaica di preparare una missione sanitaria, che doveva recarsi all’oasi 
di Kufra per prestare assistenza medica ad un membro della famiglia se- 
nussita, colà residente e che aveva insistentemente richiesto tale inter- 
vento. Il personale della missione fu per ovvie ragioni ridotto allo strettis- 
simo necessario e ad essa furono assegnati il signor Aldo Fornari, ufficiale 
coloniale, in funzione di segretario ed interprete; il maresciallo R.T. Mario 
Buligheddu e l'infermiere indigeno Massaud ben Nasser. La missione, 
è inutile tacerlo, oltre alle ricerche sanitarie, si riprometteva compiti po- 
litici, geografici, topografici, climatologici, ecc. 

I precedenti visitatori delle oasi di Kufra si contano sulle dita di una 
mano. Essi sono: Il Rolph nel 1869, l’Assenaim bey e Rosita Forbes 
nel 1923, di nuovo Assenaim bey nel 1925, ed il francese Bruneau de Labori 
pure nel 1925. La loro permanenza colà fu di pochi giorni e fu sempre 
troncata in modo più o meno brusco. Soltanto l’Assenaim, per la sua ori- 
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gine mussulmana, ha potuto compiere Risorto importanti, specialmente 
nel campo topografico. 

Nessun italiano si era spinto fin là: ipllatia il capitano Vitale, bril- 
lante comandante di reparti meharisti, aveva eseguito nel 1927 una pun- 
tata a Bi el Dacar, nell'Uadi Zighen, che anco ‘a dista da Kufra circa tre 
giornate di marcia. Mi fu affidata una dotazione chirurgica e di medici- 
nali, da me stesso preparata, calcolata con molta larghezza per i bisogni di 
5000 abitanti per un periodo superiore a tre mesi. La direzione della Sa- 
nità Militare, nella persona del colonnello medico Cadeddu, mi consegnò 
un microscopio col materiale necessario alle principali e più fondamen- 
tali ricerche. La missione aveva inoltre una stazione radio ad onde corte. 

Non starò a rievocare le avventurose e pericolose vicende, alle quali fu 
sottoposta la missione, non essendone qui la sede opportuna; accenno ad 
esse soltanto per ottener indulgenza dall'uditorio, poichè le ricerche non 
poterono essere complete, come avrei desiderato, e come avrei avuto la 
possibilità di compiere, qualora gli avvenimenti avessero avuto il loro svol- 
gimento regolare. Anche il microscopio mi fu dapprima sottratto; poi, in 
seguito alle mie vive insistenze, mi fu restituito, per essermi definitivamente 
ripreso dopo soli 15 giorni. 


CENNI GEOGRAFICI. — Le oasi di Kufra sono situate circa al centro del 
deserto libico, che è a sua volta la parte orientale dell'immenso Sahara. 
Dette oasi costituiscono come un arcipelago nell’infinito mare di sabbia 
che le circonda. Esse si possono agevolmente dividere in due gruppi: 
uno principale ad oriente ed uno secondario ad occidente. Il primo gruppo 
è formato da nove oasi, la principale delle quali è denominata El Giof 
(cuore-centro) e le altre sono disseminate d'intorno a corona, a poche ore 
di marcia le une dalle altre. Esse sono adagiate in una notevole depres- 
sione (uadi) cireondata da una corona di piccole alture rocciose (el Tag). 

Il g'uppo occidentale è invece formato da tre oasi: Tazerbo, Bzemo, 
Rebiana. Le oasi del primo gruppo furono tutte da me visitate ripetuta- 
mente nelle mie lunghe peregrinazioni, mentre invece non mi fu possibile 
veder le oasi occidentali. La popolazione delle oasi si aggira complessiva- 
mente sulle 3500 anime, metà delle quali appartiene alla tribù ez-Zueia 
e l’altra metà attinge le sue origini alle più svariate tribù (famiglia senus- 
sita, Ichuan, Tebu, Megebra, Goraan, Tuaregh, Fezzanesi, Sudanesi). Gli 
Zueia si trasferirono colà dalle oasi pre-desertiche di Gialo, Augila e Gi- 
cherra da non oltre 150 anni, cacciandone armata manu la tribù dei tebu, 
di religione pagana, che presidiava quelle oasi da alcuni secoli, punta avan- 
zata delle popolazioni del Tibesti verso il nord. 

La vita, gli usi e costumi sono completamente mussulmani. Non esiste 
in tutta Kufra un solo individuo di altra religione; egli non sarebbe tolle- 
rato. Gli schiavi, ancora in notevole numero, nonostante l’intensa sorve- 
glianza francese ed inglese, sono costituiti esclusivamente da sudanesi. 

In tutte le oasi vi è acqua abbondante e potabile che si estrae da pozzi 
primitivi, aleuni dei quali rivestiti internamente da una camicia di tronchi 
di palme. L'acqua si trova in media alla profondità di 4 0 5 metri ed in 
tutto il letto dell’uadi è possibile scavare dei pozzi. Le palme datterifere 
di ogni qualità si contano a centinaia di migliaia ed i datteri costituiscono 
il principale alimento della popolazione. Anche i cammelli sono alimentati 
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spesso con datteri. Le migliori specie di datteri sono date dalla oasi di 
el Hauari. Vi sono molti ulivi, tenuti però allo stato selvatico, che con una 
certa approssimazione si possono calcolare circa 7-8000 piante. La raccolta 
delle ulive viene effettuata ogni due anni e gli indigeni ne traggono un 
olio grezzo che serve ai loro bisogni. Vi si aggiunge qualche pianta di aran- 
cio, di limone e qualche vite. Numerosi sono invece i fichi, i peschi, gli 
albicocchi, i gel “ia arabica) l’ètel (tamerice), e le rose. 

Nei giardini si coltiva l'orzo, il miglio, un poco di grano ed ortaggi 
diversi (pomidori, cipolle, aglio, melanzane, cocomeri, melloni, rape, ra- 
panelli, peperoni, melluchia (corcorus olitorius), zueche, bamia (hRibiscus 
esculentis). 

Tali giardini trovansi attorno ai pozzi, dai quali quotidianamente 
viene attinta acqua per irrigazione, effettuata questa con sistemi di pic- 
coli canali. Circa il bestiame, i camelli si aggirano attorno a un migliaio e 
sono quasi tutti di proprietà dei commercianti. Non vi sono che pochis- 
mi cavalli, mal tenuti per difficoltà di alimentazione, mentre invece vi 
sono numerosissimi somari importati dal Sudan. Le pecore sono poco nu- 


numerosi sono gli anima) ioni. 

Tutti i lunedì e i giovedì si tiene al Giof, mercato nelle ore pomeri- 
diane. Vi vengono esposti, oltre al bestiame, le merci di produzione locale 
(stuoie, oggetti ed utensili di cucina primitivi, verdure, orzo, ecc.) e le merci 
di importazione provenienti dall'Egitto e dal Sudan (the, zucchero, riso, 
baraccani, filati in genere, olio, candele, fiammiferi, burro, sapone, pomi- 
doro secco, pelli conciate, ghirbe, ec 


MOVIMENTO COMMERCIALE. — Si svolge mediante carovane da e per 
il Sudan, da e per Siua (Egitto) via diretta, oppure via Bu-Mengar (oasì 
egiziana). Le carovane provenienti dal Sudan importano pelli varie grezze 
o conciate, ghirbe di cuoio, pecore, camelli e somari; limitata quantità di 
avorio grezzo, penne di struzzo; quelle provenienti dall'Egitto importano 
invece the, zucchero, caffè, manufatti vari, sapone, candele, fiammiferi, ece. 


Cuma. — Con l’unico termometro salvatosi dalla distruzione del 
materiale della spedizione mi fu possibile fare osservazioni quasi costanti. 
La temperatura massima diurna durante i mesi ottobre, novembre, 
dicembre 1928, gennaio, febbraio 1929 oscillò fra i 18 ed i 38 gradi con una 
media di 26,4, mentre la temperatura minima notturna oscillò fra i 12 e 
0 gradi, con una media di 6,6. La zona è costantemente dominata da venti 
più o meno impetuosi; il predominio è dato dall’Aliseo di nord-est, che rende 
sopportabilissime anche le temperature notevoli. Il cielo si è mantenuto 
quasi completamente sereno e le precipitazioni atmosferiche costituiscono 
una rarità eccezionale. Basti dire che da oltre 40 anni non è più caduta 
pioggia a Kufra; durante la mia permanenza; due volte soltanto ebbi a 
notare all'alba una lievissima rugiada. Durante la stagione invernale 
quindi le condizioni climatologiche di Kufra sono delle più invidiabili. 

Nella stagione estiva invece pare, da concordi affermazioni assunte, 
che la temperatura raggiunga altezze non comuni, poichè il caldo è talvolta 
insopportabile agli stessi abitanti. 
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MALATTIE RISCONTRATE. — I dati raccolti sulle malattie delle oasi di 
Kufra sono dovute in gran parte ad osservazioni dirette, ma anche ad in- 
formazioni diligentemente assunte. 


MALATTIE INFETTIVE. — Tifo addominale : esiste endemico ed assume 
talvolta il carattere di epidemia, senza riguardo alle stagioni, con maggior 
gravità nell'inverno per quello che si riferisce alla mortalità, fatto dovuto 
probabilmente a complicanzé bronco-polmonari. 


Tifo petecchiale: Non mi risulta che vi siano state epidemie di tale 
malattia, per quanto il pidocchio dei vestiti sia il compagno inseparabile 
di tutti indistintamente gli abitanti di Kufra. 


Febbre ricorrente: Non constatata. Esiste abbondantiss 
thorus Moubata, e probabilmente osservazioni più attente e metodiche 
potrebbero portare alla scoperta di tale malattia. Ù 


Morbillo: Infierisce ogni otto o dieci anni ed è molto più violento 
che nei nostri paesi. Le epidemie di morbillo mietono numerose vittime 
fra i bambini. Il contagio avviene probabilmente per mezzo di carovane 
provenienti dal nord (Egitto). 


Vaiuolo : L'ultima epidemia risale a circa 25 anni or sono e fu gravis- 
sima. Da informazioni concordi pare che tale malattia sia allora giunta 
a Kufra con una carovana proveniente dal Sudan. Pare abbia colpito 
circa il 70 % degli abitanti, con una mortalità superiore al 50 % dei col- 
piti. A questo proposito debbo dire che, non appena fu noto che io avevo 
con me del vaccino antivaioloso, dovetti vaccinare molti bambini e 
giovinetti nati dopo tale epidemia. Il concetto dell’immunità naturale ed 
acquisita nei riguardi del vaiuolo è conosciuto benissimo da quelle po- 
polazioni. Dei vaccinati (circa 600), la maggior parte ebbe reazione po- 
sitiva. 

Dissenteria amebica : Numerosi casi di dissenteria, che si modifica- 
tono con la cura emetinica e con la somministrazione di Stovarsolo, si 
sono a me presentati. I pochissimi casi, nei quali ho potuto eseguire l'esame 
delle feci furono però tutti negativi. Ho ragione tuttavia di ritenere che 
la dissenteria amebica esista a Kufra, perchè in due soggetti dissenterici 
vi fu complicanza di ascesso epatico. 

Colera: Sconosciuto. 

Malaria: Vi sono colà tutte le condizioni favorevoli per la sua diffu- 
sione. Esiste l'Anopheles maculipennis, da me ripetutamente catturato ed 
osservato ed esistono anche altre specie di anopheline e di eulicine. Ho con- 
sStatato soltanto tre casi di malaria primaverile (due dei quali con reperto 
mieroscopico positivo) in tre individui, che però avevano sostato a lungo 
nell’oasi egiziana di Siua, dove è nota l’esistenza della malaria e dove 
il Governo Inglese ha intrapreso grandi opere di bonifica con ampie ca- 
nalizzazioni, prosciugamenti ed immissione di gambusie. 

Leishmania : Non esiste bottone d'oriente, nè kalaazar. D'altra parte 
non mi fu dato di constatare la presenza di pappataci. 


Lebbra: Non ho visto nessuno ammalato di tale malattia. 
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Peste: Informatori molteplici e concordi mi hanno dichiarato che non 
si verificò mai un'epidemia di peste a Kufra, mentre invece parrebbe che 
qualche ammalato di peste bubbonica sia colà giunto proveniente dal 
Sudan. A questo proposito devo ricordare un fatto importante: la pulce 
non è conosciuta a Kufra, e per quante ricerche abbia fatto non mi è stato 
possibile rintracciarne. Anche alcuni topi (inus rattus e mus musculus), 
da me esaminati immediatamente dopo la morte, non presentavano pulci 
sul loro mantello. Questo fenomeno, interessante a studiare poichè certa- 
mente numerosi pulci sono giunte a Kufra con carovane, è dovuto proba- 
bilmente alle condizioni d’umidità dell'atmosfera od alla temperatura 
estiva elevatissima. 


Sifilide È la malattia più diffusa fra quelle popolazioni. Essa è cono- 
sciuta dagli indigeni sotto il nome di 7cer, oppure sotto il nome di Gicherr, 
è nessuno si vergogna d’averla 0 ne fa un mistero. La cura viene eseguita 
con infusi di erbe speciali oppure con ioduro di potassio, importato dal 
l'Egitto e che raggiunge altissimi prezzi. Numerose manifestazioni secon- 
darie sono passate dinnanzi ai miei occhi, ma le lesioni predominanti 
sono quelle terziarie a carico delle ossa, della pelle; sono spessissimo colpiti 
anche gli occhi e la laringe. Inutile sarebbe ricordare i numerosissimi sue- 
cessi terapeutici ottenuti con la cura specifica. Basti ricordare che in certi 
periodi ho praticato anche dieci iniezioni endovenose e 30 iniezioni mu- 
scolari al giorno. 


| Pian: Numerosissimi casi di tale malattia si sono presentati. La dia- 
gnosi è stata soltanto clinica e spesso basata sull’inefficacia dei sali di mer- 
eurio e sulla rapida, talvolta miracolosa, guarigione cogli arsenobenzoli. 
Anche numerose donne, specialmente quelle affette da piaghe al naso od 
al volto sono venute a farsi curare, ben liete di essere guarite rapidamente 
da deturpazioni di lunga data. 


Nodosità iusta articolare: Almeno una ventina di casi sono stati da 
me esaminati; si è trattato per la maggior parte di uomini in età già avan- 
zata. Anche due donne si sono presentate con tale malattia. Debbo però 
dire che le cure, sia a base di mercurio che di arsenobenzoli, sono state 
quasi sempre inefficaci. 3 

Tubercolosi: È malattia pochissimo diffusa. Qualche raro caso (tre 
in tutto) di tubercolosi polmonare accertata clinicamente. Una ragazza 
ventenne ne morì durante la mia permanenza ; pare però che avesse con- 
tratta la malattia in un’oasi Egiziana dove aveva dimorato con la fa- 
miglia per lungo tempo. 


Blenorragia: È abbastanza diffusa, poichè anche laggiù è praticato 
il meretricio e l’adulterio, specialmente durante le lunghe assenze dei ma- 
riti, che si recano in carovane o che si dedicano al predonaggio. Contribui- 
scono alla diffusione delle malattie veneree la mancanza assoluta delle 
norme igieniche ed i frequenti divorzi con successivi nuovi matrimoni. 

Tracoma: Si può dire che eammini di pari passo con la sifilide per la 
sua diffusione, mon riesce addirittura a sorpassarla. Le complicazioni 
sono comunissime e spesso assai gravi: assai numerosi sono i casi di cecità 
monoculare e quelli di cecità completa. Ho eseguito una piccola statistica 
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fra i bambini che mi sono capitati fra le mani per essere visitati o vacci- 
nati. Sopra 287 bambini esaminati, 235 erano affetti da tracoma e molti 
con complicazioni avanzate ed irrimediabili. 

Anche le forme comuni di bdlefarocongiuntivite sono notevolmente 
diffuse. 


Malattie parassitarie: Dei parassiti intestinali il più diffuso è l’ascaris 
lumbricoides. Quasi tutti gli abitanti, senza distinzione di sesso e di età, 
ne sono affetti. Un bambino di otto anni in seguito a somministrazioni di 
santonina ne ha emessi circa un centinaio in un solo giorno. 

Ho constatato un solo caso di thaenia sagginata in un sudanese che si 
era nutrito di carne bovina. 

Non ho veduto casi di anchilostomiasi, nè di bilharziosi. 

Ho notato invece un caso di filariosi in una donna anziana, della fa- 
miglia senussita, che però aveva dimorato moltissimi anni lontana da 
Kufra. 

La tigna favosa è altresì diffusissima; colpisce almeno il 10 % dei fan- 
ciulli i quali, con spirito mussulmano, attendono che cogli anni guarisca 
spontaneamente. Ne residuano vaste alopecie. 


MALATTIE COMUNI. — Apparato respiratorio : Molto diffuse le forme 
bronchiali lievi e l'asma bronchiale. Le pleure ammalano raramente: un 
solo caso di pleurite essudativa curato con la toracentesi. Non ho veduto 
nessun ammalato di polmonite franca o di bronco-polmonite. 


Cuore: Ho curato un solo individuo affetto da insufficienza mitralica, 
con grave scompenso, risoltosi in pochi giorni con trattamento digitalico. 
Questo caso ha destato la meraviglia degli arabi, poichè l’ammalato tro- 
vavasi in stato di scompenso da circa 5 mesi. Più frequenti, per quanto 
rare; sono le lesioni sifilitiche del miocardio e dell’aorta. 


Apparato digerente: La carie dentaria è diffusissima, dovuta proba- 
bilmente alla alimentazione a base di datteri. Molto comuni sono le forme 
di gastroenteriti ab ingestis. Negli schiavi ho notato delle forme di ente- 
riti croniche, con grave deperimento organico, dovute probabilmente an- 
che queste all’alimentazione fatta talvolta per lunghi periodi con soli 
datteri. 


Reni: Abbastanza frequenti sono le nefriti acute. 


Malattie del ricambio : Mentre le popolazioni povere e gli schiavi sono 
assai denutriti, Je poche famiglie benestanti, specialmente quella senus- 
sita, e quelle degli Ichuan sono mangiatori formidabili di carne, Molti di 
costoro soffrono di gotta e sono individui notevolmente obesi. 

A carico dell'apparato uditivo sono frequenti le otiti medie suppu- 
rative. 


Sistema nervoso: Alcuni casi di paralisi infantile e di emiplegia. Le 
malattie mentali sono rarissime ed io ho notato un solo caso di psicosi 
acuta in un giovinetto. 


Malattie chirurgiche: In questo campo sono frequenti le lesioni trau- 
matiche e le ferite d’arma da fuoco, poichè fra le diverse cabile della stessa 
tribù avvengono spesso conflitti talvolta gravi e che sono quasi sempre 


8 — Giornale di medicina militare. 


n4 NOTE DI IGIENE PRATICA 


risoltì con le armi. Ebbi a curare, durante la mia permanenza colà, una 
frattura del eranio da bastonate, tre fratture esposte degli arti, un ferito 
addominale, ed un empiema sueeessivo a vecchia ferita polmonare oltre 
a numerose altre lesioni traumatiche. Fra le forme comuni, si riscontrano 
ernie inguinali, idroceli e le comuni forme suppurative. 


Queste sono le brevi note di climatologia e patologia delle oasi di 
Kufra da me raccolte in cinque lunghì mesi di dura prigionia. Voglia il 
destino che presto sventoli laggiù il tricolore italiano, e che studi e ricerche 
‘ati possano essere metodicamente svolti per il trionfo della scienza 
viltà italiana, che ha diritto per i suoi grandi meriti di acquistare 
un posto sempre più grande nel mondo. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


IL BUCATO 


per il prof. 6. B. Mariotti-Bianchi, colonnello medico 


« Questa volta intendo occuparmi di un argomento che si direbbe 
pedestre, ma che invece ha tanta importanza, il bucato. E lo faccio 
tanto più volentieri perchè si completa così l'argomento delle disinfezioni 
domestiche, alla portata di tutte le famiglie, anche le più povere, dopo 
l’ottimo articolo pubblicato nel fascicolo scorso dal capitano medico 
dott. Reitani sui saponi. In realtà saponi e bucato rappresentano i disin- 
fettanti a disposizione delle massaie: guai se non vi fossero questi due 
mezzi semplici e di facile impiego. Si ricordi il detto famoso: «la civiltà di 
un popolo può misurarsi dalla quantità di sapone che esso consuma ». 

Si dirà: ma che c’entra questo coll’Esercito ? Si, Colleghi, c’entra e 
molto. Nell’immediato dopo guerra, quando fra i prigionîeri dell’ex-eser- 
cito austriaeo scoppiò il dermotifo, io, che avevo l’incarico della lotta nel 
mezzogiorno d'Italia, mi trovai costretto a visitare continuamente gruppi 
di prigionieri disseminati dappertutto per lavori agricoli: erano gruppi di 
forza varia, da pochi uomini a squadre e plotoni intieri, talora centinaia 
di individui, e tutti sparsi nei villaggi, nei cascinali, in vecchi conventi 
isolati, ece.; e spesso in questi gruppi trovavo dermotifosi: naturalmente 
i pidocchi vi erano dappertutto. Si poteva pensare alle stufe? si potevano 
impiantare stazioni di bonifica? che fare dunque? Non restava che un 
mezzo, il bucato: e a questo si ricorreva sempre, senza eccezione; e i pi- 
docchi e le loro uo rivano, e il dermotifo pure, La stessa cosa può 
avvenire ed avviene in mille occasioni per i nostri soldati: sono ormai per 
fortuna un ricordo (siano benedetti il Fascismo e il Duce!) i casi frequentis- 
simi di intervento della truppa per servizi d'ordine pubblico, quando plo- 
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toni o compagnie rimanevano in piccoli centri agricoli per settimane e 
per mesi, isolati del tutto, accantonati alla meglio, e che dopo qualche 
tempo non erano più in condizioni di sufficiente proprietà: ma vi sono mille 
altre circostanze analoghe, insite nella condizione di militare. Piccoli 
distaccamenti eventuali vi sono sempre: sono quelli che vanno a preparare 
i campi di tiro dove poi si recherà il reggimento; sono i forti isolati sulle 
Alpi; sono i posti di guardia a polveriere o a depositi di munizione isolati, 
ecc., ecc, Ma poi vi sono le colonie, dove è frequentissimo il caso di reparti 
che si trovano isolati a permanenza o in mezzo a nuclei di indigeni molto 
sudici per loro conto; dove è comune quello di reparti che per mesi interi 
sono in moto in regioni desertiche, in cui non incontrano che qualche tenda 
di pastori nomadi: e poi vi è il caso della guerra, quando sapone e bucato 
sono sempre veramente preziosi. To ricordo quando la mia divisione, che 
si trovava sul San Michele, potè avere l'immenso beneficio di una lavande- 
ria improvvisata che impiantai nel reclusorio di Gradisca. Pompavamo 
l’acqua dall’Isonzo, accendevamo il fuoco di notte, stendevamo i panni 
nei cameroni del reclusorio e il nemico non si accorse mai di nulla. Ora 
questo si può fare in guerra, più in piccolo, dovunque, per qualsiasi pic- 
colo aggregato di uomini, spesso abbandonati a loro stessi, e il beneficio è 
veramente grande, 

Dunque la utilità del sapone e del bucato è massima anche per noi, 
e perciò è bene parlarne; è una cosa pedestre, ripeto: ma vorrei domandare 
ai colleghi come si fa il bucato; quanti risponderebbero ? E per insegnare 
o pretendere una cosa bisogna saperla : è pacifico ! 

Il Reitani ha trattato l'argomento dei saponi in modo completo, 
anche dal lato chìmico, ed ha fatto benissimo : io mi limiterò alla parte 
pratica, perchè sull’utilità del bucato non vì è dubbio alcuno. E per 
cominciare ricordiamo : 


1° che esso serve ad allontanare dalle biancherie le sostanze or- 
ganiche, i germi ; 

2° che uccide sicuramente i parassiti cutanei e, se ben fatto, anche 
le uova di quelli animali (ematofagi); e poichè gli insetti ematofagi (in 
pratica questi sono rappresentati quasi esclusivamente dal pidocchio delle 
vesti) stanno quasi sempre sulle biancherie a contatto della pelle e più 
di rado sui vestiti, così il bucato di per sè è un elemento di difesa impor- 
tantissimo anche contro di essi; 


3° che non deve alterare ì tessuti ; sensi è da scartare per qualun- 
que oggetto di lana o di seta, come pure sono da scartare tutte le sostanze 
a base di cloro, per esempio la varecchina, o almeno sono da usare con 
grande circospezione e con regole speciali. Gli oggetti di lana (abiti, ma- 
glieria, ecc.) devono essere lavati col solo sapone bianco: debbono essere 
immersi in una saponata preparata prima con acqua che non deve raggiun- 
gere i 50°: la quantità di sapone da sciogliere deve essere almeno pari al 
2%; cioè cirea 200 grammi in 10 litri di acqua. Gli oggetti si immergono 
e si sollevano ripetutamente, comprimendoli leggermente contro. il fondo 
del recipiente colle mani aperte e distese. Si lasciano sotto saponata per 
8-12 ore, poi si sollevano e si immergono ripetutamente in acqua semplice 
tiepida (sempre sotto ai 50°), la quale si cambia due o tre volte, fino a che 
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resti pulita. Gli oggetti non debbono esser mai strofinati, nè strizzati, 
nè torti. Si stendono poi all'ombra e si lasciano asciugare. Lo stesso deve 
farsi per gli oggetti di colore che stingono, anche se di cotone; solo che in 
questo caso la temperatura della soluzione di sapone e dell’acqua per 
risciacquarli deve essere anche più bassa, non superiore a 400, 

Si comprende che in questi casi la certezza della sterilizzazione manca, 
perciò questo trattamento non può usarsi per oggetti provenienti da fonti 
infette. Garantisce solo e non completamente per i germi delle malattie 
intestinali, come il colera e la febbre tifoide. Vale invece essenzialmente 
per uomini e truppe sane, ed è facile ad applicarsi; bastano catini di terra 
© tinozze comuni, in cui si versa la saponata tiepida: la soluzione di 
sapone può farsi nelle comuni marmitte per il rancio. Si ricordi che il 
sapone deve essere quello bianco, cioè il così detto sapone di Marsiglia, 
mentre sono da escludere i saponi molli (di potassa). 

Per tornare al bucato, partiamo dal concetto che esso è una liscivia- 
zione, cioè si basa sull’azione detersiva e disinfettante della liscivia di 
soda o di potassa a caldo. 

Msttiamoci nelle condizioni peggiori, quelle di un piccolo nucleo di 
uomini in aperta campagna, e quindi nella impossibilità di avere a sua di- 
sposizione mezzi maggiori. Come procederà il comandante del piccolo 
nucleo ? Le nostre massaie ce lo insegnano. Il bucato si compie in diversi 
tempi; eccone la successione: 


1° gli oggetti sudici sono scelti, eventualmente segnati, per esem- 
pio con punti di filo di diverso colore a seconda dei proprietari; se essi 
sono matricolati questa marcatura è superflua; i pezzi piccoli sono cuci! 
con qualche punto a due a due, come i fazzoletti, le calzette. Per far ciò 
la biancheria è tolta dalla cassa o dal cesto della roba sudicia; ora qui 
sorge una prima ness i essa deve esser subito inumidita, precisamente 
com? prima di stirarla e ciò perchè da essa non si diffonda per l’aria 0 per 
terra del sudiciume ; 


2° Tatta la cernita, la roba si immerge nelle tinozze piene di acqua 
semplice; e qui altra avvertenza : la vasca per l'ammollatura deve essere 
perfettamente distinta da quella per la risciacquatura e le loro acque non 
debbono mescolarsi per nessuna ragione. 

L'acqua deve esser fredda o appena tiepida: se si usasse a tempera- 
tura superiore a_50°, le macchie di sostanze organiche (sangue, sperma, 
pus) si fisserebbero. Nelle tinozze per l’ammollatura si fa l’insaponatura: 
qui si può usare un sapone molle; esso serve per distaccare le sostanze 
orzaniche e saponificare i grassi. Una buona lavandaia risparmia sapone 
insist>ndo con esso là dove sono le macchie e passando di volo sugli altri 
punti: l'insaponatura va fatta dopo tre o quattro ore che la biancheria 
è immersa nell'acqua. Finita l’operazione, le acque servite per l’ammolla- 
tura, debbono essere disinfettate ed eliminate; 

3° viene poì l'operazione della lisciviatura. Qui vi sono due me- 
todi: il primo, familiare, garantisce quanto a pulizia, ma non dà sempre 
la certezza della sterilità; il secondo dà sempre questa certezza. Vediamoli 
partitamente : 
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a) metodo familiare: Una tinozza piuttosto alta viene forata di 
lato, presso al fondo, e al foro si adatta un rubinetto o cannella di legno. 
Invece della tinozza si trovano dappertutto recipienti di terra cotta appo- 
siti, che a seconda delle regioni si chiamano conche, scine, ecc. Queste 
hanno già il foro, & cui si applica il rubinetto. Ohiusolo , si incesta, ossia si 
colloca la biancheria nella conca o nella tinozza, cominciando dai pezzi più 
grossolani e più sporchi (per es.: i panni da cucina) e passando man mano 
ai più fini che così vengono a trovarsi in superficie. Sopra le biancherie 
così incestate si colloca un panno grosso, senza buchi, infossato alquanto 
e sporgente dai bordi del recipiente. Su questo panno si dispone una quan- 
tità conveniente di cenere e su questa si versa l’acqua in piena ebollizione 
lasciando leggermente aperto il rubinetto, in modo che scoli un filo d’ac- 
qua a permanenza. Si aggiunge acqua bollente fino a che l’acqua che cola 
dal rubinetto ha una temperatura poco inferiore a quella che si versa sulla 
cenere. Allora si lascia il tutto a sè, in modo che l’acqua spilla tutta lenta- 
mente dal rubinetto. Dopo quattro o cinque ore la biancheria è pronta per 
la risciacquatura, 

Invece dell’acqua bollente e della cenere si può usare e si usa spesso 
una liscivia di soda che si versa direttamente sulle biancherie incestate 
quando è in piena ebollizione: si ha il vantaggio di avere una temperatura 
alquanto superiore a 1009. Così pure la cenere può esser chiusa in un sac- 
chetto e posta nell'acqua che si è messa a riscaldare. 

(Come dicevo, questo metodo, ottimo e spiccio, non dà una garanzia 
assoluta di sterilità, perchè gli strati inferiori delle biancherie ricevono li- 
scivia.a temperatura sempre più bassa e gli ultimi forse apppena sui 700. 
Vedremo tuttavia che questa è sufficiente almeno per tuttii germi non 
sporigeni e ciò quasi sempre ei basta ; 

b) Metodi ad ebollizione continua: I metodi più perfezionati 0 a 
circolazione continua esigono impianti speciali: tuttavia vi è un apparec- 
chio familiare assai diffuso in campagna, fatto a forma di cono tronco 
rovesciato e montato su di un treppiedi. Vi si incesta la biancheria, vi si 
versa la tiscivia, e si accende il fuoco al disotto. Il concetto è che nell’in- 
terno la liscivia è in continua circolazione e la biancheria è sempre investita 
da liscivia bollente. Ma quando questi apparecchi manchino, vi è un mezzo 
semplicissimo: dappertutto, in campagna, sì trovano grosse caldaie di rame; 
i contadini se ne servono per il mosto, per cuocere barbabietole, patate per 
îl bestiame, ece.: quando non si trovassero neanche queste, è facile rime- 
diare con comuni marmitte. Qui si tratta semplicemente di far bollire nella 
liscivia per un dato tempo (almeno un’ora) la biancheria. Si può esser 
certi che anche gli sporigeni sono così distrutti ; 


4° scolata la liscivia, le biancherie sono passate nelle vasche o 
nelle tinozze risciacquatrici e lavate così con sapone in acqua fredda e 
pulita. Vengono poi spremute a mano (negli impianti fissi ciò può farsi 
con idroestrattori) e infine sciorinate e asciugate. Il bucato è ‘così finito 
e non resta che provvedere, se e quando si può, alla stiratura. 
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se 


Fatto così, il bucato riesce benissimo: e quel che più conta, esso esige 
dei mezzi che possono trovarsi ovunque. 

Il primo elemento indispensabile è l’acqua. Se essa è potabile, si prende 
tale e quale: può esser molto dura, ma questo non porta altro inconveniente 
che un maggior consumo di sapone. Se è torbida, si filtra grossolana- 
mente, costituendosi un filtro a strati di ciottoli di grossezza decrescente 
edi sabbia, in una tinozza col rubinetto lateralmente, in basso, come quella 
per la lisciviatura. Se è salmastra, è utilizzabile ugualmente, sebbene 
abbia anch’essa il difetto di consumare troppo sapone. Molto meno adatta 
è l’acqua di mare, ma anch’essa può essere usata, meno che per la rìsciac- 
quatura. Il Reitani ha detto quali saponi siano in questo caso da adoperare, 

Più importante è la questione del titolo della liscivia necessaria e suf- 
ficiente per ottenere la sterilizzazione. Se si adopera la soda del com- 
mercio (soda Solvay, cioè carbonato di sodio), bastano sicuramente kg. 4 
di soda in 100 litri di acqua: minor quantità occorrerebbe usando la soda 
caustica, ma essa non è adoperata. Le vecchie, ma esatte ricerche del- 
l’Ottolenghi, le quali «valgono oggi come quando furono pubblicate, dì- 
mostrano che la liscivia di soda all’1/100 uccide lo stafilococco aureo in 
10 minuti, anche se alla temperatura di 18°, che all’1/85 uccide lo strepto- 
cocco piogene in 15 minuti, anche alla temperatura di 16°; che al 2/100 
alla temperatura di 75° uccide le spore di carbonchio in 10 minuti. Siamo 
dunque sicuri che una lisciviatura della durata di un'ora al titolo del 4 % 
a 100° ci dà la sterilizzazione delle biancherie, qualunque sia il germe in- 
fettante. Naturalmente molto dipende dal modo come è stata fatta l’am- 
mollatura, operazione questa importantissima perchè serve a imbevere 
bene il sangue, il pus, i secreti in genere depositati sulle biancherie, a di- 
sgregarli e a dissolverli col sapone, a prepararli insomma perchè poi i 
germi vengano a contatto colla liscivia bollente. Se si usa la ecnere, bi- 
sogna tener conto che essa contiene circa il 12-15 % di potassa secondo le 
essenze e perciò ne occorrono circa 350 grammi per ogni litro di acqua 
impiegata. 

Bisogna anche tener conto che la lìscivia ha pure il compito di emul- 
sionare e disciogliere così i grassi: perciò quando si tratti di biancherie 
molto sudice si deve aumentare la soda (o parallelamente la cenere) fino 
al5 % ed oltre. 

Si legge in qualche libro che prima di metterla nelle vasche o nelle 
tinozze ammollatrici la biancheria deve essere sterilizzata immergendola 
in un disinfettante liquido: è un errore, perchè nessun disinfettante può 
essere adoperato. Infatti essi o guastano la biancheria, o hanno azione in- 
sufficiente, o fissano le materie organiche coagulandole, in modo che i 
germi restano così incapsulati e protetti contro l’azione della liscivia 
bollente. Perciò non vi è che fare: l’ammollatura è un’operazione fatta con 
materiali e in ambiente sporchi o anche infetti e bisogna ‘agire in conse- 
guenza, cercando che le persone addettevi siano protette il più possibile, 
con camiciotti e possibilmente con grembiuli impermeabili, con zoccoli 
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invece delle scarpe, ecc.; che finita questa operazione, le persone sì lavino 
abbondantemente ed a lungo con acqua ben calda, spazzolino e sapone , che 
i camiciotti, le spazzole da lavandaia, ecc., siano lavati e disinfettati, In 
casi speciali le precauzioni saranno più rigorose e le persone addettevi 
potranno esser vaccinate contro la malattia che si teme. Locale, tinozze, 
tutto ciò che serve all'ammollatura deve esser lavato e disinfettato dopo 


l’operazione. 
a‘ 


La conclusione è sempre quella: acqua, scopa e sapone, coadiuvato 
qui dalla lisoivia. Se tutti gli uomini tenessero sempre dinanzi alla mente 
questo trinomio, l’igiene avrebbe vinto la sua grande battaglia. Una 
volta proposi un monumento alla ramazza: ma bisogna elevarne un altro 
al sapone. Ve lo figurate voi, Colleghi, un artistico basamento di granito 
di Baveno, su cui troneggiasse un bel pezzo di sapone marmorizzato, 
g’intende, finto, perchè le pioggie non lo avessero a consumare ? 
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VII CONGRESSO NAZIONALE D’IGIEN 


SIENA - 29 SETTEMBRE-5 OTTOBRE 1929-VII 


Il 29 settembre scorso nella sala det Mappamondo del Civico Palazzo di Siena 
fu solennemente inaugurato il 7° congresso dell’Associazione italiana fascista 
per l'igiene, alla presenza di 8. E. Pierazzi, Sottosegretario delle comunicazioni 
e delle autorità civili e militari. 

Il Corpo sanitario era rappresentato dal generale medico R. Benucci e dal 
maggiore medico F. Costa per l'Esercito; dai colonnelli medici Falso e Mola 
e dal tenente colonnello medico Marconi per la Marina; dal colonnello medico 
F. Ferrari-Lelli per l'Aeronautica. 

Dopo il saluto augurale del Podestà e di S. E. Pierazzi, il prof. A. Sclavo, 
residente dell'Associazione, tenne il discorso inaugurale, dichiarandosi orgoglioso 

lella scelta dli Siona come sede dell’attuale congresso, perchè si offriva l’opportu- 

nità di mettere in evidenza ciò che anche le città minori sanno fare nel campo 
della pubblica salute. Rilevata la grande importanza dei temi posti all'ordine 
let giorno, esaminò il problema dell'assistenza ospedaliera, riconoscendo la ne- 
cessità è l'urgenza d'una adeguata soluzione, e quello sulla radioattività delle 
acque, che merita di essere studiato tanto dal clinico quanto dallo sperimentatore, 
® concluse col segnalare la benefica istituzione della milizia igienica, costituitasi 
quest'anno nell’Ateneo senese. 

Il prof. Canalis riferì sui nuovi orizzonti della tecnica costruttiva degli ospedali, 
illustrando la relazione eon numerose ed interessanti proiezioni. Esaminò l’opportu- 
nità di promulgare un regolamento generale che disciplini in tutti i paesi il per- 
fezionamento degli ospedali, raggruppando le diverse istituzioni ospedaliere nei 
centri urbani sotto una unica amministrazione e direzione tecnica, classificando 
gli ospedali secondo la loro importanza, in modo da non suddividere eccessivamente 

Assistenza dei malati in piccoli od inadatti istituti e concentrando quelli pei quali 
è possibile farlo nei grandi ospedali. Accennato alla necessità del miglioramento 
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dell'istruzione del personale d'assistenza e di facilitare la spedalizzazione degli in- 
fermi, dichiarandosi favorevole per il tipo di costruzione ospedaliera a più piani, con- 
cluse affermando che il funzionamento sanitario degli ospedali dovrà essere sottopo- 
sto alla diretta vigilanza degli organi centrali, che si occupano della sanità pubblica. 

Il Giornale d medicina militare rileva con vivo compiacimento che nella sua 
dotta relazione il prof. Canalis mise in evidenza gli ottimi risultati ed i grandi 
vantaggi ottenuti dalla Sanità militare nell’assistenza degli infermi, con sensibile 
economia anche per l’erario. 

Seguì un interessante relazione del prof. Ronzani sui provvedimenti d’ur- 
genza per un più moderno funzionamento degli ospedali italiani, il quale additò pa- 
rimenti, come esempio di organizzazione ospedaliera, quella militare, che accentra 
sotto il controllo di un organo centrale le funzioni direttive, tecnico-disciplinari 
ed amministrative in una sola persona ; una del prof. Banfi sull'assistenza ospe- 
daliera dei tubercolotici e sui concetti che devono presiedere alla costruzione ed 
al funzionamento dei sanatori; un’altra del prof. Giannini sull'assistenza conva- 
lescenziaria ; una del dott. Roatta sul dispensario antitubercolare ed, infine, una 
del prof. Gemelli sull’assistenza laica e religiosa, negli ospedali. 

Il dott. De Tivoli riferì inoltre sugli studi in corso circa la radioattività delle 
acque nella provincia di Siena, che fanno seguito ad altri iniziatisi in Italia, di 
grande attualità. 

Alla chiusura del congresso vi fu una simpatica dimostrazione di tutti gli 
intervenuti in onore dei proff. A. Sclavo e D. De Blasi, in riconoscimento, al 
pro delle sue attività nel campo igienico e per l’iniziativa della costituzione 

i una milizia igienica, al secondo, come dimostrazione di stima per la recente 
nomina ad Accademico d'Italia, nomina che premia un uomo di reale valore ed 
onora l’intera classe degli igienisti d’Italia. Il Giornale di medicina militare sì 
associa al meritato plauso, ed aggiunge anche il nome del nuovo Accademico 
A. Dionisi, memore delle grandi benemerenze che essi seppero acquistarsi durante 
l’ultimo grande conflitto verso l'Esercito e la Patria. 


NOTIZIE 


Riunione internazionale dei servizi di sanità militare 
(Liegi, luglio 1930) 


In occasione dell'Esposizione internazionale, che si terrà a Liegi nel pros- 
simo anno per la commemorazione del centenario dell'indipendenza belga, il 
Governo del Belgio ha convocato in quella città dal 18 al 21 luglio 1930 i Capi 
dei servizi sanitari dell'Esercito, della Marina e dell'Aeronautica di tutte le Na- 
zioni ed i membri del Comitato permanente dei Congressi internazionali di 
medicina militare. 

I temi posti all'ordine del giorno sono i seguenti : 

1° Creazione di un ufficio internazionale di documentazione medico-militare. 


2° Vantaggi che derivano dallo scambio dei medici militari fra le varie 
nazioni in tempo di pace, dal punto di vista del loro perfezionamento scien- 
tifico e professionale. 
iascun delegato dovrà fornire un succinto rapporto su tali questioni, e le 
decisioni che saranno prese in questa riunione internazionale, di capitale im- 
portanza, avranno certamente una grande influenza sull'avveniro della Medicina 
militare. 


Direttore responsabile : ArtuRO CASARINI. tenente colonnello medico 


(4315) — roma, 1930-(vI) — ISTITUTO i) DELLO STATO — G. C. 
È 


V - A. Lusrio. — Brevi cenni storici sulla evoluzione della maschera 
contro i gas durante la guerra mondiale (1915-1918). — Un vo- 
lume di pagine 32 con 21 figure.. IReE: 

. VI - F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti 
guerra. — Prefazione del prof. R. DaLLa Vedova. — Un vo- 

lume di pagine 108........ 

VII - S. SavinarI. — Insegnamenti dell'ultima guerra sul trattamento 

delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 

prof. R. AvessanpRI. — Un volume di pagine 190 ........ 

VIII - A. CasarinI. — La medicina militare nell'antica Roma. — Un vo- 
lume di pagine 28 con 5 figure. . 

IX - A, CasariNi. — La celebrazione dei modici caduti in ‘guerra. ln 
volume di pagina 92 con 16 figure 

X - N. Ropinò. — La proilassi dalle ‘nalalto inteltive ‘dominanti nelle 


nostra colonie africana. — Un volums di pigino 44 
XI - A. CAsARINI. — La scelta dei piloti per la navigazione aersa. — Un 
volume di pagine 232 con 97 figure.......... 3 


XII - G. CappectI. — La chimica militare e le sus relazioni con l’ordi- 

mamento dall'Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36. 

XIII - $. SaLinaRI. — L'autolesionisno nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volumo di pagine 25).. 

XIV - F, Caccia e S. Riccr. — L3 occlusioni intestinali (escluse ‘lo ernie 
strozzate). — Un volums di pagine 23 

XV - G. Grixovi. — Gaograîa medica ed igiens dai nostri possedimenti 

coloniali. — Un volume di pagine 24) con 3 carte geografiche 


XVI - S. SainarI. — La razione alimentare d>l soldato in pace ed in 
guerra. — Un volume di pagino 240., è 
XVII — A, Casanivi, — Per le nozze di diamanti dal 
cina militare,. — Un volume di pagine 60 con 9 figure... 


XVIII - B. Pausreri. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 

vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72. 

XIX - G. Memo. — L'alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 

— Un volume di pagine 50. 

Casarini. — La medicina militare ne!) leggenda è nella storia. 
Un volume di pagine 750 con 155 figure.... 

XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifiche nell’Esercito. 

ricerche (1927-1929) 

XXII - G. Procort. — Lasioni d>1 mido!lo svinale per traumatismi in guerra. 

— Un volume di paz. 9) con 19 figure. 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


A. Casurint. - La guerra di ozai giorno. Not? pratiche di fisiopatologia e 
di igieno psr le forze armato. Un volume di pagine 35) con 106 
figure — Roma, 193).............. 

A. CasagiNi. — La « Signora dalla lampada » (Piorenza Nightingale) — Un 
volumo di paz. 56 con 18 figure. 

A, Casarini, - La fatica nella vita militare. fomoria premiata al conco 
Riberi, 1905. Un voluma di pagine 330 con 65 figure, - Roma, 1908 

A. Casarint, - La malattie e gli infortuni molla vita militare. Momorin pre- 
miata al concorso Riberi, 1996. — Un volume di pagine 402 con 
tavolo grafiche © statistiche - Roma, 1908 

I Congresso intsrnazionale di medicina e farmacia militare. (Bruxelles, 1 931). 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano ... 

TI Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, (Roma, 1023) 
Atti del Congresso, vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
pagine 416 con tre tavole 

TI Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1! 
Atti del Congresso, vol. II. - Lavori .!al Congresso e comui 
zioni. — Un volume di pagine 690 con 33 tavole e 19 ine 

INI Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di 

IV Congresso internazionale di -madicina e farmacia militare. (Var 

- Un volume di.pizine 116 con 4 figure 

V Congress) internazionale di medicina e farmacia militare. 

Un volume di pagine 124 con 19 ligure 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE AMMINISTRAZIONE : 
ROMA - Mivistero della Guerra, Via XX Settembre — ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 

1. Il Giornale di medicina militare si pubbilca Il primo giorno di clascun mese, In fascicolo 
di quattro fogli Ci stempa ain ero. 

2. L'abbonamento è ancuo e decorre dal 1° gennalo 

3. Il prezzo cell'altoremento è: 

Per l'Italiaa Colonie, iz: sie daria pri e 5 i 

DER: 3 LUDMILA MA 
fbaltaliani csrl Ba 
pabilbici oa eee Li 


Un fascicolo separato costa . . . . . + 


Il supp’emento contenente i Ruoli di O P 
antianità del corpo sanifario miliare I Ta Re E E Ab 
Lisovg all'Estero... .... sè 


4. Per gli nffctali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (In servizio attivo, In posizione 
ausiliaria, di comp'emento. cela ricerra cd a ri} 0:0) Jl prezzo dell’abì namento è ridotto a L. % 
licirate ca Il prezzo cei mxpumento è ricotto a Tire $ per fi soli abtonati. — Non si trasmet- 
tono ricevute per gli abbonamenti persona! 

6. Non si accettano reclami trascorei trenta giorni dalla «pedizione del Giornale, che si et- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese, Trascorso tale tern.ine, 1 fascicoli richiesti vengono 
spediti, se disponibi'i, solo a pagan.ento. 

6. I signori abhonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
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per il proî. Nicola Bruni, tenente colonnello medico 


Uno degli argomenti posti come tema di relazione al III Congresso 
«di medicina e farmacia militare tenutosi a Parigi nell'aprile 1925 fu l'a- 
nalisi del materiale di medicazione e di sutura. Ed è questa una prova di 
quanto interessi, anche dal punto di vista militare, che il detto mate- 
riale sia di ottima qualità e sicuramente sterile. Per gli eserciti l'impor- 
tanza di tale questione sorge anche dalla nece: che è stata da tempo 
riconosciuta, di dotare le unità sanitarie di mobilitazione di materiale già 
preventivamente sterilizzato. Ciò perchè in tempo di guerra non è certo 
possibile che i posti di medicazione provvedano alla sterilizzazione di 
esso e se anche le unità sanitarie di prima linea (sezioni di sanità e ospe- 
dali da campo) in periodi di calma sono in grado di farlo non è così in 
periodi di azione e specialmente nella guerra di movimento, dovendo esse 
seguire i rapidi spostamenti delle truppe. 

Tenuto poi conto della circostanza che il detto materiale si prepara 
fin dal tempo di pace, interessa non solo che la ster sia assicurata, ma 
che possa mantenersi il più a lungo possibile, per evitare di dover frequen- 
temente sostituire la medicatura nelle dotazioni di mobilitazione delle sud- 
dette unità. E nel caso in cui si debba provvedere alla sostituzione sorge 
anche la domanda ogni quanto tempo si deve procedere a tale operazione. 

Al Congresso già precedentemente ricordato l’incarico della relazione 
ufficiale su tale questione fu affidato alle delegazioni francese e rumena, 
però alla discussione che si svolse durante le sedute presero parte i rappre- 
sentanti di molte altre nazioni, il che conferma l’importanza che tutti gli 
eserciti ‘attribuiscono a questo problema. 

El iniziando la trattazione dell’argomento i relatori tennero a far 
notare che loro precipuo intendimento era stato di compilare una rassegna 
critica dei vari metodi di controllo, sia dal punto di vista fisico-chimico, 
cioò per quanto concerne l'accertamento della qualità, sia dal punto di 
vista batteriologico, cioè per quanto riguarda il controllo della perfetta 


(*) Momoria onorata del I premio' al Concorso su temi militari del 1929. 
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sterilità. In tal modo la Joro relazione è venuta a costituire ura preziosa 
guida della quale ciascun esercito può servirsi per il controllo del pro- 
prio materiale. In essa però non è fatto cenno alla questione della durata 
della sterilità, che come vedremo è pure un punto assai importante da 
chiarire. 

Per il nostro esercito il problema della steri zione della medicatura 
meritava uno studio aceurato anche per il fatto che finora sono stati assai 
scarsi i controlli batteriologici, almeno per quanto a me risulta. Difatti, 
per le notizie gentilmente favoritemi dal maggiore chimico farmacista 
dott. Gorreta, all'Istituto Farmaceutico Militare di Torino, dove si pre- 
para il materiale di med antirsi della sterilizzazione ci 
contenta del controllo chimico, cioè dell'impiego di indicatori, che segnano 
la temperatura raggiunta nell'interno dell'antoclave durante la sterilizza- 
zione. Controllo che peraltro non dà sufficiente garanzia. come avrò occa- 
sione di dire in seguito. 

Ma per procedere con ordine accennerò in 
segue nella preparazione del nostro materiale. poichè, esaminandone paso 
passo i vari tempi, è più facile rilevarne gli eventvali inconvenienti. E come 
tipo di materiale mi riferirò particolarmente alla garza, sulla quale ho por- 
tato in modo speciale la mia attenzione nelle presenti ricerche. 


tutto al metodo che si 


METODO DI PREPARAZIONE E STERILIZZAZIONE. — Ecco in breve il 
procedimento che si segue abitualmente: La mussola tagliata in rettan- 
goli dello dimensioni di 18 x 40 o di 36 x 40 è ripiegata in 24 e riu- 
nita in pacchetti di 12 compresse, che raggiungono il peso di circa 160 
grammi; e per dare ai pacchetti il minor volume possibile si comprimono. 
fortemente sotto pressa. Poi si avvolgono in carta. Una volta si usava 
per tale avvolgimento la carta pergamenata, oggi invece si usa quella 
paraffinata. Dirò poi qualche parola in merito a tale sostituzione. 

Con un unico avvolgimento i pacchetti sono portati in antoclave a 
120° € per un'ora, e successivamente, cioè dopo l’estrazione dall’autoclave, 
per assicurarne la chiusura, si applica al termine dell’involuero cartaceo 
una strisciolina di carta gialla gommata, che porta l’indicazione: steriliz- 
zato a 120° per 1 ora. Insisto sulla circostanza che l'ingommatura si pratica 
dopo la sterilizzazione perchè, come si vedrà successivamente, è un parti- 
colare che ha importanza notevole agli effetti della sterilità. 


CONTROLLO DELLA STERILITÀ. — Ho già detto che per il controllo 
della sterilità, l’Istituto chimico farmaceutico si è sempre servito del 
metodo chimico, introdotto nella pratica da Quenn e Terrier, metodo 
che, come è ben noto, consiste nel collocare in mezzo alla medicatura e 
specialmente nei punti più reconditi, dei piccoli tubi di vetro, chiusi alle 
estremità, e contenenti una sostanza pulverulenta (acido benzoico) che 
fonde a 120° €. Di modo che quando nell’antoclave si è raggiunta tale 
temperatura l’acido benzoico, fondendo, perde la forma pulverulenta 
per assumere l'aspetto caratteristico di un corpo fuso. 

L'obiezione che si è sempre fatta agli indicatori chimici è che pur ri- 
velando che una data temperatura è ta raggiunta non indicano però 
per quanto tempo ess: è mantenuta. Invece nella pratica ha somma 
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importanza la durata di azione del calore. Quindi questo controllo non può 
di per sè darci sicuro affidamento per riguardo alla sterilità del materiale, 
ma occorre che sia integrato dal controllo batteriologi 

Alla sterilizzazione con l’autoclave si fa poi questa obiezione cioè 
che essa non è perfetta se non si usa la precauzione di s are com- 
pletamente l’aria, poichè nei punti nei quali quest’ultima resta non si ha 
più l’azione del vapor d’acqua saturo, ma di un vapore acqueo non sa- 
turo, il quale agisce come il calore secco. E col calore secco sappiamo 
che occorrono temperature più elevate ed una maggiore esposizione per 
avere la sicurezza della avvenuta sterilizzazione. Ed anche elevando la 
pressione fino a 2 atmosfere ed oltre non si evita l'inconveniente della 
permanenza dell’aria, poichè se quest’ultima non è stata scacciata, la 
maggior pressione potrà comprimerla e quindi ridurla di volume, ma non 
eliminarla. E per quanto il volume sia piccolo, sarà sempre sufficiente 
per contenere dei germi. 

Leseurre (1) è tornato anche di recente su questo argomento, affe 
mando che la fiducia attualmente accordata ai metodi di sterilizzazione a 
vapor d’acqua è eccessiva. Difatti, usando dei termometri a distanza, egli 
ha potuto confermare quello che altri avevano giù constatato, cioè che 
la medicazione situata profondamente nell’autoclave ovvero in qualche 
cul di sacco di esso, talvolta non sorpassa, durante la sterilizzazione, i 
60° C. qualunque sia la pressione raggiunta dal vapor d’acqua nell’interno 
dell'apparecchio. 

A queste difficoltà molti replicano: ma perchè tante obiezioni se in 
pratica gli accidenti dovuti a mancanza di asepsi sono così rari ? La rarità 
degli accidenti, risponde Lescurre, è dovuta al fatto che i germi patogeni 
resistenti a temperature molto elevate, non sono assai frequenti, e che 
spesso le stesse modalità di preparazione della medicatura li eliminano. 
Difatti come potrebbero facilmente giungere nella mussola o nel cotone 
spore del carbonchio o del tetano? Ma se non è possibile che vi giun- 
Bano questi germi è invece possibilissimo che vi arrivino le spore del B. 
sottile e del mesenterico, che noi sappiamo essere germi ubiquitari. È vero 
che agli effetti pratici questi due microrganismi sono in genere quasi 
innocui, e la loro presenza, se ha importanza come indice di inquinamento, 
non ha gran valore dal lato chirurgico. Ecco la ragione per la quale gli 
neonvenienti dovuti a mancanza di asepsi della medicatura non sono 
frequenti. 

, Lo stesso ragionamento non può peraltro ripetersi per il catgut, 
Poichè, come è ben risaputo, data la provenienza di questo materiale, non 
è escluso che contenga spore del tetano, che, introdotte con le suture nel 
campo operatorio, possono germogliare e determinare l'infezione. E l’e- 
Sperienza purtroppo ha confermato tale possibilità anche durante l’ultima 
grande guerra. 

In ogni modo, anche nel caso della garza e del cotone, pur essendo 
“n fatto eccezionale che vi giungano spore di germi patogeni, con tutto- 
ciò se vogliamo segnare che i detti materiali sono garantiti sterili, dobbiamo 


re teno 


(1) LesevrRe. — Bulletin des sciences pharmacolozi ques, pag. 647, 1927. 
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esser sicuri che è stata esclusa la più lontana possibilità di inquinamento 
da qualsiasi germe, anche sporigeno. Perciò ginstamennte Leseurre fa no- 
tare che della frase garantito sterile oggi in commercio si abusa e vorrebbe 
una disposizione statale che ne fissasse il controllo. 

Ma oltrechè accertare che il processo di sterilizzazione è in sè per- 
fetto un’altra questione interessa vivamente, ed è la sicurezza che il ma- 
teriale non si inquini dopo Ja estrazione dall’autoclave, cioè nelle ope- 
razioni per ultimarne la confezione, particolare al quale, secondo me, non 
sempre si dà l’importanza che merita, e lo vedremo in seguito. 

Accennato così rapidamente alle questioni generali che riguardano la 
sterilizzazione della medicatura, ecco quali sono stati i due punti ai quali 
ho in primo tempo rivolto le mie indagini: 


1° Controllare innanzi tutto se la medicatura in uso nel nostro 
esercito è realmente sterile. 


2° Vedere nello stesso tempo se vi è differenza fra quella preparata 
di recente e quella di preparazione più remota, in modo da poter eventual- 
mente stabilire per quanto tempo essa si conserva sterile, 

E cominciamo dal primo punto, cioè dall'accertamento della sterilità. 
Evidentemente tale controllo non può essere che batteriologico, e sono 
essenzialmente due le vie che si possono seguire, a seconda che si voglia 
semplicemente accertare se il materiale è sterile, ovvero contare anche il 
numero dei germi ed identificarli. Nel primo caso basta portare la medica- 
tura da esaminare in terreni di cultura liquidi e vedere se alla temperatura 
del termostato si ha sviluppo batterico. Nel secondo caso invece occorre 
prendere dei frammenti di materiale (dei quali, volendo, si può stabilire 
la superficie ed il peso), immergerli in soluzione fisiologica, in modo da 
asportare gli eventuali germi, e quindi seminare una quantità nota del- 
l'acqua di immersione in terreni solidi e procedere alla conta e identifica- 
zione dei germi. Un altro procedimento, riferibile pure al secondo caso, 
consiste nell’applicare il metodo di Miquel, che si usa abitualmente per la 
mumerazione dei germi dell’aria. 

Dei suddetti metodi di controllo ho preferito il primo, cioè il semplice 
accertamento della sterilità. E questo perchè agli effetti pratici non inte- 
ressa tanto il numero dei germi quanto la loro presenza, ed anche perchè, 
seguendo il secondo metodo. dovendo prepararne dei fragmenti, occorre 
tagliuzzare il materiale, e durante tale operazione è più facile andare 
incontro a qualche inquinamento accidentale. 11 risultato poi ba valore 
solo per il fragmento esaminato. 

Come terreno di cultura ho usato il brodo comune, che ben si presta 
per lo sviluppo degli abituali germi d'inquinamento, ponendolo in adatti 
recipienti a seconda del materiale da esaminare. Tutte le operazioni sono 
state eseguite in una piccola stanza completamente chiusa, nella quale fin 
dal giorno precedente alle operazioni, oltre evitare qualsiasi movimento 
d’aria, il pavimento era mantenuto sempre umido, in modo da escludere 
il sollevamento della polvere al momento degli esami di controllo. Ed 
umido era tenuto anche il tavolo sul quale erano collocati i recipienti 
contenenti il terreno di cultura che doveva ricevere il materiale in esame, 

Queste precauzioni erano indispensabili per evitare inquinamenti 
accidentali specialmente per effetto del pulviseolo atmosferico. Ed in ogni 
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operazione, per accertare che tale inconveniente non si fosse verificato, 
ho riservato uno o più recipienti come controllo, nei quali ripetevo le 
operazioni di apertura e chiusura, senza però introdurvi il mate 
medicazione. 

Oltrechè a riguardo dei germi aerobi, mi ero, nel piano generale 
delle esperienze, proposto di controllare la sterilità anche a riguardo di 
quelli anaerobi, ma, purtroppo, non è stato necessario. E dico purtroppo 
perchè, fin dalle prime esperienze, i risultati non sono stati soddisfacenti 
già per i germi aerobi. 

Aggiungerò ancora, per terminare su] metodo seguito, che allorquando 
i terreni di cultura contenenti la medicatura in esame risultavano sterili, 
li mantenevo in termostato per un tempo assai lungo (fino a 2 mesi) es- 
sendo stato riscontrato da precedenti ricercatori che specialmente per i 
germi sporigeni, lo sviluppo può aversi dopo un periodo assai lungo. E 
ciò perchè le spore, senza essere distrutte dal calore possono essere sol- 
tanto attenuate nella loro vitalità, ma, rimesse in un mezzo adatto, dopo 
un prolungato periodo di incubazione, sono ancora capaci di germogliare. 

Accennato così al metodo seguito, vengo al punto fondamentale 
delle ricerche, al controllo della sterilità, che dirò in atto, cioè all'accerta- 
mento che la nostra medicatura è realmente sterile. 

Ho scelto per tale controllo del materiale preparato in epoche dille- 
renti e cioè parte durante la guerra e parte dopo la guerra, e precisamente 
negli anni 1916, 1917, 1925, 1926, 1927, 1928. Vi è una interruzione negli 
anni di fabbricazione poichè nell'immediato dopo-guerra, essendo resi- 
duata nei magazzini una notevole quantità di materiale preparato per 
le necessità belliche, fu interrotta la fabbricazione, per riprenderla dopo 
qualche anno. 

Del detto materiale ho controllato innanzi tutto quello di più antica 
fabbricazione, cioè dell’epoca della guerra, introducendo nel terreno di 
eultura sia i pacchetti interi sia le singole compresse, ed ho avuto questi 
risultati. Le compresse prelevate dal centro dei pacchetti in massima parte 
non hanno dato luogo a sviluppo batterico. Anzi questi primi risultati fa- 
vorevoli mi avevano fatto ben sperare circa l’esito finale delle ricerche ; 
però esaminando le compresse superficiali, cioè quelle a contatto con l’in- 
voluero, un numero ben scarso ne è risultato sterile. Anche dei pacchetti 
introdotti interi nel terreno di cultura ben pochi non hanno dato luogo ® 
sviluppo batterico. Ripetendo le stesse indagini per il materiale di recente 
Preparazione, cioè degli anni 1925, 1926, 1927 e 1928 ho ottenuto identici 
risultati. 

Per quanto riguarda il tipo dei germi causa di inquinamento tanto 
del materiale recente come quello di vecchia data, talvolta nei terreni 
di cultura ho avuto sviluppo di germi sporigeni (B. sottile e B. mesente- 
tico) e tal’altra di germi asporigeni, specialmente di stafilococchi. Due volte 
ho riscontrato uno sporigeno, che morfologicamente corrispondeva al 
Vacillo tetanico, differenziandosi però da questo sia per il facile sviluppo in 
aerobiosi sia anche per la innocuità della iniezione del brodo di cultura 
agli animali da esperimento (cavie e topi). Trattavasi dunque probabil- 
Fe di uno di quei germi che si comprendono nel gruppo degli pseudo- 

‘amici, È 
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Quali sono adesso le deduzioni che possono trarsi da questi primi 
accertamenti ? 


1° Un fatto innanzi tutto salta subito agli occhi, cioè che la nostra 
medicatura non è sicuramente sterile. Non solo, ma che essa è inquinata 
sia per la presenza di germi sporigeni come anche di germi non sporigeni, 
fra i quali gli stafilocoechi sono quelli che più interessano dal lato chi- 
rurgico, 

2° Che non esiste differenza fra la medicatura preparata di recente 
e quella di antica data. 

E basta una semplice riflessione per far escludere che l'inquinamento 
riscontrato sia senz'altro dovuto al procedimento della sterilizzazione, 
cioè ad insufficiente penetrazione del vapore, poichè, per quanti dubbi 
possano elevarsi a riguardo della sterilizzazione a mezzo dell’autoclave, 
l'inconveniente della non uccisione dei germi potrà verificarsi per gli spo- 
rigeni, ma non è assolutamente ammissibile che non sieno distrutti gli 
stafilococchi. Quindi è logico dedurre che la contaminazione della med 
catura si verifica dopo la sterilizzazione. E se si seguono i varii proce- 
dimenti non è difticile scoprire quale è il punto incriminabile. 

Si è detto in principio che, per assicurare la chiusura dei pacchetti, 
dopo l’estrazione dall’autoclave vi si applica, al termine dell’involuero 
cartaceo, un cartellino giallo ingommato con la scritta sterilizzato a 1209 
per 1 ora. Ed è proprio questo uno dei punti deboli del metodo di pre- 
parazione,: ed anzi fa meraviglia come non ne sia stato mai rilevato il 
pericolo. 

Basta pensare che la gomma, o che sia una soluzione di gomma ara- 
bica ovvero di destrina, contiene un numero notevole di germi. Difatti, 
prendendone una piccola quantità ed introducendola in tubi di cultura in 
brodo, si ha abbondante sviluppo batterico. 

Giova però incidentalmente notare che non si hanno gli stessi re- 
sultati se si fanno culture con la gomma del commercio, cioè quella pre- 
parata in boccette. E questo perchè a tale soluzione è aggiunta, a scopo di 
conservazione, una certa percentuale di acido fenico, altrimenti andrebbe 
ben presto soggetta ad inacidimento. Ed è appunto l’acido fenico che ue- 
cide i germi, o per lo meno ne impedisce lo sviluppo nelle culture. Ma in 
ogni modo il nostro Istituto chimico-farmaceutico non adopera gomma 
con aggiunta di antisettici. 

E dirò subito, salvo a dimostrarlo, che l’ingommatura passa attraverso 
l’involuero cartaceo che racchiude i pacchetti di medicatura, poichè la 
cavta è permeabile, e quindi la soluzione di gomma giunge fino alle com- 
presse di garza ed in special modo a quelle più superficiali. Ecco la ra- 
gione per la quale, appunto queste ultime’ sono state da me riscontrate 
inquinate a preferenza di quelle interne. 


PERMEABILITÀ DELLA CARTA. — Che le carte, tanto pergamenata come 
paraffinata, usate per la confezione dei pacchetti di medicatura, sono per- 
meabili, ho potuto accertare sia in base a prove chimiche come anche a 
controlli batteriologici. 


LA STERILIZZAZIONE DELLA MEDICATURA PER USO MILITARE 127 


Come indicano i trattati (1), la prova chimica si eseguisce col metodo 
di Leonardi, che consiste in questo: sopra un foglio della carta che si vnol 
esaminare, mantenuto teso ed inclinato a 609, si fa cadere a gocce una so- 
luzione di cloruro ferrico (all'1 % con 1 % di gomma arabica e 0,2 % di 
fenolo). Le strisce umide segnate dalle gocce si lasciano asciugare, poi si 
volta il foglio e sul retro si fanno cadere delle gocce di soluzione di tannino 
(all'’1% con 0,2 % di fenolo) in modo che formino delle strisce in dire- 
zione perpendicolare alle prime di cloruro ferrico : se nei punti di incrocio 
si forma una macebia nera di tannato di ferro è segno che la carta è 
permeabile. 

I controlli fatti col metodo suddetto hanno dimostrato che la reazione 
compare in ambedue le carte, ma è più rapida in quella paraflinata, con 
la quale è quasi immediata, mentre nella pergamenata occorrono 8-10 
minuti perchè sia evidente. 

Per questo non so veramente comprendere come mai, dopo la guerra, 
per l’avvolgimento dei pacchetti di compresse, alla carta pergamenata 
sia stata sostituita quella paraftinata. In via di ipotesi si può pensare che 
tale sostituzione sia stata determinata dal fatto che quest'ultima carta è 
più maneggevole e leggera ed impregnata di paraffina sembrerebbe a 
primo aspetto che dovesse essere più impermeabile di quella pergamenata. 
Ma in realtà non è così. 

Anche col solo esame chimico quindi si potrebbe essere autorizzati 
a concludere che nell’inquinamento della nostra medicazione compressa 
ba parte importantissima la permeabilità della carta e la soluzione di 
gomma che serve per incollare il cartellino di chiusura, in quanto tale 
soluzione penetra internamente. Ho voluto però controllare anche batte- 
riologieamente la possibilità del passaggio dei germi attraverso la carta, 

Perciò ho sterilizzato in autoclave Ja comune soluzione di gomma e 
nella medesima ho successivamente stemperato una patina di cultura di 
bacillo piocianeo. Ho scelto questo germe perchè è facile riconoscerlo nei 
terreni di cultura e perchè non si trova molto comunemente fra i germi di 
inquinamento dell’aria. 

Ho sterilizzato in autoclave delle compresse di garza racchiuse in 
Scatole di Petri ricoprendole con un foglietto della carta da esaminare. 
Poi su questa carta ho incollato un cartellino prima sterilizzato e sue- 
cessivamente ingommato con la soluzione di gomma da me inquinata 
col B. piocianeo. Togliendo con tutte le precauzioni le garze sottostanti 
alla carta sia pergamenata come paraffinata e poi introducendole in tubi 
di brodo-cultura ho ottenuto Jo sviluppo del B. piocianeo in cultura pu- 
"issima, Non tutti i controlli sono stati positivi, specialmente se la carta 
era asciutta, ma se era umida, come per lo più esce dall'autoclave, il 
passaggio si è sempre verificato. 

% poi da eseludere un inquinamento accidentale durante la prepa- 
razione, sia perchè le esperienze sono state parecchie e rigorose sotto tutti 
ì punti di vista, quali si convengono per queste ricerche, sia perchè, come ‘ 
ho detto, il piocianeo non è un germe molto comune nell'aria e per di più 
sì è sempre sviluppato in cultura pura. - 


(1) Motivant. - Trattato di chimica organica applicata all'industria. pug. 731. 
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In seguito a tali risultati ho voluto pure controllare se la comune sa- 
luzione di gomma (non quella del commercio che contiene acido fenicn) 
anche senza l'aggiunta di cultura è capace di produrre inquinamento. 
Perciò ho ripetuto gli esperimenti come ho sopra indicato ed ho constatato 
che l'inquinamento si verifica ugualmente, ma non è stato così frequente 
come nell’esperimento eseguito con il piocianeo. Debbo anche dire che 
con la carta pergamenata l'inquinamento è stato più ri l che conferma 
la minore permeabilità di essa, come è stato accertato con ]a prova chimica. 
Non vi è quindi alenn dubbio che la soluzione di gomma usata per l'in- 
collatura del cartellino è di per sè capace di inquinare il contenuto interno 
dei pacchetti di medicatura, e quindi non è affatto consigliabile usare tale 
mezzo di chiusura. 

Ma, oltrechè per il tramite della gomma, anche per un’altra via i 
germi possono raggiungere le compresse di garza, cioè mediante il tocc: 
mento dei pacchetti dopo la sterilizzazione, quando cioè l’involuero è 
ancora umido. Ed ecco come ho potuto accertarlo. 

Ho sterilizzato in autoclave a 120° 0. per un’ora dei pacchetti di 
garza che subito ho aperto tenendo stretto l’involuero fra le dita ed af- 
ferrando il pacchetto interno con pinze sterili, assicurando però che in 
nessun modo le dita potessero venire a contatto diretto con le compresse 
di garza. Ebbene il più delle volte ho avuto sviluppo batterico nei terreni 
di cultura. Invece afferrando ed aprendo i pacchetti esclusivamenihe con 
delle pinze sterili, in nessun caso è seguito sviluppo batterico. 

Ed allora, escluso che le mani potessero essere la causa dell’inquina- 
mento per contatto diretto con le compresse di garza, escluso che l’in- 
quinamento stesso potesse provenire dai germi dell’aria, dato che le espe- 
rienze erano state condotte con metodo identico in ambedue i casi sopra- 
ricordati, il sospetto era più che fondato che i germi penetrassero attra- 
verso la carta. 

Per convalidare o meno tale sospetto ho proceduto a ricerche di con- 
trollo. Perciò ho collocato delle compresse di mussola in capsule di Petri 
ricoprendole con carta pergamenata ovvero paraffinata nel modo già indi- 
cato. A mezzo di una bacchetta di vetro adattata all'estremità a mo’ di 
sigillo, ho fatto pressione sulla carta nel punto corrispondente alla com- 
pressa di garza, avendo preventivamente spalmato un po’ di patina di 
cultura del B. piocianeo sulla estremità della bacchetta stessa. Natural- 
mente la superficie di quest’ultima era perfettamente liscia, in modo da 
escludere che avesse potuto produrre lacerazioni sulla carta, per quanto 
piccole. Non solo ma ho avuto la precauzione di usare la bacchetta, come 
ho detto, a mo’ di sigillo, esercitando cioè solo pressione e non stro- 
finando, sempre allo scopo di evitare la benchè minima soluzione di 
continuo. 

Estratta al di sotto della carta la garza ed introdottala in un recipiente 
contenente brodo di eultura ho ottenuto evidente sviluppo del B. pio- 
cianeo. Era assolutamente da escludere che questo germe avesse potuto 
raggiungere la garza sottostante alla carta in altro modo che attraverso i 
pori di quest’ultima, essendo la patina applicata in ben piccola superficie. 

Debbo però far notare che i risultati sono stati un po’ differenti per 
quanto riguarda la carta pergamenata e quella paraffinata. Per quest’ul- 
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tima il passaggio dei germi si è avuto, quando era umida in tutti i casi, e 
solo qualrhe volta quando era asciutta. Con la carta pergamenata l’in- 
quinamento si è verificato, nella maggioranza dei casi quando era umida e 
solo eccezionalmente quando era asciutta. Per ottenere che la carta al 
termine della sterilizzazione fosse umida, durante la permanenza delle 
capsule di Petri in autoclave lasciavo il coperchio un po’ aperto per averle 
asciutta lo chiudevo e riscaldavo la capsula prima dell’introduzione. 

I risultati ottenuti erano sufficientemente probativi per poter affer- 
mare la permeabilità della carta, ma volendo riportarsi al vero caso pratico 
occorreva accertare se anche la semplice pressione con le dita è capace 
di far passare i germi nell’interno dei pacchetti. 

Perciò ho applicato la patina del piocianeo, anzichè all'estremità della 
bacchetta di vetro, al polpastrello del dito pollice, previamente sgrassato 
con etere e poi abbondantemente lavato con alcool, in modo da ridurre al 
minimo possibile gli eventuali germi. Col dito sporco di patina ho fatto poi 
pressione sulla carta sovrastante alle compresse di mussola. 

Anche con questo esperimento ho potuto accertare che la mussola 
resta inquinata, e specialmente se la carta è umida, con maggiore frequenza 
poi l'inquinamento si è verificato con la carta paraffinata. Perchè le prove 
si avvicinassero ancor più, se possibile, all'atto pratico, ho esercitato la 
pressione sulla carta semplicemente col dito non disinfettato e senza ag- 
giunta di patina batterica. 

Evidentemente i risultati sono stati in questo caso un po’ differenti 
dai precedenti, cioè l'inquinamento si è verificato più di rado e non è av- 
venuto quando la carta, sia pergamentata come paraffinata, era perfetta- 
mente asciutta. E ben si comprende la ragione di questo risultato. In una 
patina batterica i germi sono in quantità notevole, e quindi è più facile il 
passaggio anche a ragione dell'umidità della patina, mentre sul polpastrello 
del dito il loro numero nen è certo così abbondante. 

Ho pure notato che la pressione del dito deve essere esercitata per un 
certo tempo affinchè, anche con la carta umida, si ottenga il passaggio dei 
germi. 

Quindi, riassumendo, tanto la prova chimica col metodo Leonardi 
come le indagini batteriologiche, concordemente attestano che sia la carta 
pergamenata sia quella paraffinata sono permeabili e che quest'ultima 
lo è assai più dell'altra. E resta con questo dimostrato che attraverso la 
carta, specialmente se umida, vi è la possibilità che i germi passino nel- 
l'interno del pacchetto, avendosi come conseguenza l'inquinamento dei 
materiali in esso contenuti. 

Tornando alla nostra medicatura militare due cause adunque contri- 
buiscono all'inquinamento subito dopo la sterilizzazione di essa, cioè V’in- 
collatura del cartellino e le manipolazioni per la confezione definitiva dei 
pacchetti, dato che questi ultimi sono sterilizzati con un solo involuero, 
che è permeabile ai germi, Per tale ragione deve ritenersi che il nostro ma- 
teriale non è sicuramente sterile già al momento în eui è terminata la con- 
fezione. Ne segue quindi che nelle condizioni attuali non è possibile rispon- 
Hic al esito in principio ricordato, cioè se col tempo esso perde Ja steri- 
ce Poichè manca il dato fondamentale, che esso sia sieuramente sterile 

‘ermine della preparazione. 


13) LA STERILI 
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E fino a guesto punto le attuali ricerche hanno, dirò così, effetto de- 
molitore in quanto portano a dover negare la perfetta sterilità della no- 
stra medicatura, Esse però mettono in evidenza il punto debole e con que- 
sto possono indicare il rimedio. Ed ecco come, a mio modesto parere, si 
potrebbe riparare. 


MODIFICAZIONI DA APPORTARE ALL'ATTUALE METODO DI PREPARA- 
ZIONE DELLA MEDICATURA. — Per ovviare all'inquinamento prodotto dalla 
applicazione del cartellino ingommato non vi è che da sopprimere tale me- 
todo di chiusura ed adottare in sua vece la legatura con lo spago, fissando 
gli estremi di quest'ultimo con un piccolo piombo come in genere si usa per 
la chiusura di molte specialità medicinali, raggiungendo con tale sistema 
anche lo scopo di garantire la genuinità del prodotto. 

Per rimediare all’ineonveniente della permeabilità sarebbe innanzi 
tutto opportuno riscaldare convenientemente il materiale prima dell’in- 
troduzione in autoclave per evitare che il vapore si condensi sull’involuero 
e che quindi lo inumidisca, ciò che avviene quando il materiale stesso è 
freddo. Inoltre occorrerebbe che la medicatura fosse racchiusa in due in- 
volueri cartacei, dei quali, per evitare un volume eccessivo, il primo po- 
trebbe essere di carta paraffinata ed il secondo di carta pergamenata, di- 
sponendoli in modo da non far coincidere l'estremità di apertura. 

Dopo la steril zione, al disopra della legatura dovrebbe applicarsi 
un terzo involuero di carta da imballo, e per questo involucro potrebbe 
mantenersi l’attuale chiusura con una fascia ingommata. Risultando così 
una chiusura perfetta si potrebbe escludere quasi in modo assoluto l’in- 
quinamento successivo. 

Ma a questo punto sorgono due domande: 1° Potrà essere la steriliz= 
zazione in autoclave efficace anche con un duplice involucro? 2° Saranno 
sufficienti due involueri per impedire l'inquinamento durante le manipo- 
lazioni per la confezione definitiva dei pacchetti? 

A queste domande non può rispondere che l'esperimento, al quale 
appunto mi sono accinto allo scopo di rendere le attuali ricerche esaurienti 
il più possibile. 

Come ho già detto in principio, i controlli batteriologici della nostra 
medicatura sono stati finora as ursi. To non ho trovato notizia che di 
quelli fatti nel 1916, cioè durante la guerra, da Tarantino (1), il quale, 
per controllare la sterilizzazione, introdusse nei pacchetti di compresse di 
mussola dei fili di seta inquinati con germi sporigeni (B. sottile) ed aspo- 
rigeni (germi della suppurazione non specificati). 

Potè così constatare che i germi asporigeni con 4 ora di permanenza 
in anfoclave sia a 2 atmosfere come ad 1 erano sicuramente uccisi. Invece 
quelli sporigeni, sempre con % ora di autoclave, si sviluppavano ancora se 
i pacchetti erano sottoposti alla sterilizzazione completamente legati e 
chiusi, mentre se erano lasciati aperti alle estremità, anche a 4 atmosfera 
e con 4 ora di autoclave non si aveva più sviluppo perehè le spore erano 
sicuramente uccise. 


(1) Tanavtivo. - Sulla sterilizzazione della garza in pacchetti ravvolti in carta pergame- 
nata, Giornale di melicina militare, 1918. 
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Egli ne dedusse che nei pacchetti chiusi il vapore non penetra bene 
nell’interno, non riuscendo a scacciare completamente l’aria, condizione 
questa assolutamente indispensabile per una buona sterilizzazione. 

Tarantino però ha sperimentato solo con * ora di esposizione in 
autoclave, mentre invece il materiale in uso nel nostro esercito vi permane 
abitualmente un'ora. Questo può spiegare la differenza con i risultati da 
me ottenuti, dei quali subito vengo a parlare, riserbando a più tardi qual- 
che considerazione interpretativa. 

Per questa serie di controlli ho trala to senz'altro i germi non spo- 
rigeni, poichè, come ho già detto ripetutamente, nessun dubbio può es- 
servi sulla loro uccisione. Tra gli sporigeni ho dato la preferenza al B. 
sottile, essendo uto dei più resistenti, ed al B. del carbonchio, come pro- 
totipo dei patogeni. Ho tralasciato di far ricerche anche coni germi spo- 
rigeni anaerobi dato che, come è noto, le loro spore non hanno una re- 
sistenza superiore a quella del B. sottile, circostanza questa che trovasi 
pure confermata nella relazione al Congresso di medicina militare di 
Parigi, alla quale bo ripetutamente fatto cenno. 

Prima di iniziare tale serie di esperienze ho accertato quale resistenza 
presentavano all’azione del vapor d'acqua le spore dei ceppi da me usati. 
Perciò ho impregnato con una emulsione di patina di cultura in agar, 
sicuramente sporiticata, dei fili di seta previamente sgrassati e steriliz. 
Dopo l’impregnamento, i fili sono stati tenuti in essiccatore fino a complet: 
essiccazione e poi esposti al vapor d’acqua saturo emanante da una bot- 
tiglia d’acqua in ebollizione. 

Questa verifica preliminare era indispensabile, poichè la resistenza 
«elle spore può variare in limiti anche notevoli da ceppo a ceppo e talvolta 
può esservi pure differenza fra un insemensamento e l’altro. 

Il ceppo di carbonchio da me usato, oltre avere una marcata viru- 
lenza (uccideva le cavie per iniezione sottocutanea in 24 ore), presentava 
delle spore che, essiccate su fili di seta, resistevano per 2 minuti al vapore 
fluente saturo, Per un ceppo di carbonchio è una resistenza notevole, poi- 
chè molte volte le spore di questo germe non resistono che pochi secondi 
a tale specie di vapore. 

Il ceppo di B. sottile, isolato da me stesso dal fieno, presentava delle 
spore resistenti per 5 minuti, sempre al vapore fluente saturo. Forse per 
il B. sottile potranno esservi degli stipiti più resistenti, ma in ogni modo Ja 
resistenza del ceppo da me usato è da ritenersi senza dubbio superiore a 
quella dei germi sporigeni patogeni. 

I fili di seta, dopo preparati nel modo già ricordato, sono stati da me 
collocati al centro dei pacchetti di compresse di garza, nascondendoveli 
accuratamente in modo da rea are le condizioni più difficili nelle quali il 
vapor d’acqua potesse agire. Gli stessi pacchetti sono stati poi racchiusi in 
un duplice involucro, di carta paraffinata il primo, pergamenata il se- 
condo, chiudendo il pacchetto con dello spago a eroce ben stretto ed an- 
nodato. I pacchetti sono stati poi introdotti in autoclave in numero 
variabile da 6 a 10, contenuti in un recipiente di latta e ricoperti da una 
carta qua e là perforata. 

Ad ogni sterilizzazione ho avuto l'avvertenza, come di norma, di 
chindere l'autoclave quando il vapore usciva saturo e di scaricarlo quando 
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era salito ad un’atmosfera di pressione, allo scopo di scacciare completa- 
mente l’aria. Facevo quindi agire il vapore per un’ora a 120° ©. In tal 
modo erano realizzate le precise condizioni nelle quali abitualmente si 
svolge la sterilizzazione. 

Tolto il materiale dall'autoclave, ricercavo i fili di seta collocati nei- 
pacchetti e li introducevo in tubi di brodocultura, lasciandoli in termo- 
stato, se risultavano sterili, fino a 3 mesi ed oltre. Ho ripetuto questa 
esperienza 10 volte con le spore del carbonchio ed altrettante con quelle 
del B, sottile, ma in nessun caso si è verificato l'inquinamento del terreno 
di cultura. 

Ed ho ripetuto gli esperimenti oltrechè sotto questa forma anche se- 
minando direttamente l’emulsione della cultura del B. sottile, completa- 
mente sporificata, sulla superficie delle compresse di mussola ed in parecchi 
punti tanto al centro come superficialmente, cioè sulle compre che 
trovansi a contatto con l'involucro. Ed anche seguendo tale procedimento 
la sterilizzazione è avvenuta regolarmente. E per sicurezza ho ripetuto la 
prova 10 volte, adoperando 6 pacchetti per ogni controllo. 

Credo utile aggiungere che per formare i pacchetti per questa parti- 
colare ricerca mi son servito di compresse di mussola lasciate per parec- 
chio tempo all'aria e manipolate ripetutamente in modo che fossero larga- 
mente inquinate anche con altri germi, oltre il B. sottile da me seminato. 

Ho accennato poco prima che avrei fatto qualche considerazione sulle 
ricerche di Tarantino, che a prima vista sembra non concordino con le 
mie, in quanto egli trovò che i pacchetti di medicatura non riescono sterili 
se esposti al vapor d’acqua in autoclave completamente chiusi, mentre io 
ho trovato che anche chiusi risultano sterilizzati perfettamente. Però, come 
ho già detto, Tarantino lasciava agire il vapor d'acqua per 4% ora soltanto, 
anzichè un’ora. È vero che faceva salire la pressione nell’autoclave fino a 
2 atmosfere, ma l'aumento di pressione ha un'importanza relativa, come ha 
confermato anche recentemente Leseurre, in quanto che l’aria può, con 
l’aumento di pressione, essere compressa maggiormente e quindi ridotta 
di volume, ma non scac A 

Per completare le ricerche ho adottato anch'io, pur mantenendo inal- 
terata Ja pressione di una atmosfera, l'esposizione della garza al vapore 
in autoclave per 14 ora soltanto. In tali condizioni le spore del carbonchio 
sono rimaste sempre uccise. Quelle del B. sottile non sempre, ma solo nella 
maggioranza dei casi, poichè in circa il 25% hanno dato luogo a sviluppo 
batterico nel terreno di cultura. Perciò posso dire che la divergenza fra 
i risultati da me ottenuti e quelli di Tarantino sta nella durata di espo- 
sizione al vapore. 

In base a tali risultati credo poter affermare che il doppio involuero 
non è di ostacolo alla sterilizzazione. 

Due riserve però sono necessarie, e cioè : 1° che i risultati valgono per 
il materiale sperimentato, cioè peri pacchetti di compresse di mussola, il 
volume dei quali è relativamente limitato. Perciò per il cotone e per le 
medicature preparate, che hanno un volume assai maggiore, essi potreb- 
bero non essere altrettanto favorevoli. 2° che questi risultati sono relativi 
all’apparecchio usato. Nelle mie esperienze ho utilizzato un autoclave da 
laboratorio, di dimensioni medie. Negli stabilimenti di produzione in grande 
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del materiale di medicazione si adoperano invece apparecchi di maggiore 
capacità, e perciò le condizioni potrebbero essere alquanto differenti nel 
senso che è meno facile eliminare l’aria. Per conseguenza sarebbe op- 
portuno ripetere le esperienze, anche sommariamente, per ogni modello 
di autoclave e per ogni qualità di medicazione. 


DURATA DELLA STERILITÀ, — Una volta accertato che con due in- 
volucri i pacchetti risultano perfettamente sterili bo voluto anche vedere 
se le manipolazioni necessarie per la definitiva confezione li inquinino e 
se dura la sterilità. Perciò, dopo tolti dall’autoclave, li ho passati pa- 
recchie volte fra le mani e quindi li ho chiusi in una scatola di cartone. 
Ad intervalli vari fino a 3 e 4 mesi ne ho ripresi alcuni, li ho aperti e, 
con le dovute cautele di asepsi, ho introdotto nel terreno di cultura le garze 
contenute nell’interno di essi. Ebbene non ho mai avuto sviluppo batte- 
rico. Quindi posso dire che quando l'involucro è duplice le manipolazioni 
esterne non dete-minano il passaggio dei germi all’interno e che la sterilità 
si mantiene a lungo. Dico semplicemente a lungo, senza precisare la data, 
perchè non ho avuto il tempo necessario per eseguire ricerche al di là di 
4 mesi, In ogni modo potranno ripetersi le esperienze dopo un anno e 
più ancora. 


RIASSUNTO. 


Dopo aver riferito in dettaglio le molteplici ricerche da me eseguite, 
le quali, come è facile capire, hanno richiesto un tempo notevole, credo 
che i risultati ai quali sono giunto, tanto per quanto concerne il problema 
generale della sterilizzazione come quello della definitiva confezione della 
medicatura già sterilizzata, possono essere fissati con i seguenti punti : 

1° Tanto la carta pergamentata come quella paraffinata sono per- 
meabili ai liquidi ed anche ai batteri. La carta paraffinata lo è più di quella 
pergamenata. Ambedne poi offrono maggiore permeabilità ai batteri 
quando sono umide anzichè quando sono asciutte. 

20 La chiusura dell’involuero che è a diretto contatto con il materiale 
di medicazione non deve farsi con ingommatura in quanto che la soluzione 
di gomma, inumidendo la carta, la attraversa ed è il veicolo di germi verso 
il contenuto interno. Ed anche se alla detta soluzione si aggiungono dei 
disinfettanti, per la percentuale che se ne aggiunge, questi non garanti- 
scono con sicurezza assoluta l'uccisione dei germi, specialmente se sporigeni. 

3° Anche la pressione esercitata con le dita sulla parte esterna del- 

involucro cartaceo, quando trattasi di un solo involucro e quando questo 
è umido, può avere per conseguenza il passaggio dei germi nell'interno del 
pacchetto stesso. Perciò è indispensabile che gli involucri durante la ste- 
rilizzazione sieno due anzichè uno. 

4° Come norma generale poi, quando si debba giudicare di un ma- 
teriale sterilizzato occorre non solo prendere in esame il metodo di ste- 
rilizzazione in sè ma anche le successive operazioni di chiusura dei pacchi, 
e tener conto della qualità della carta adoperata per gli involueri. 
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5° L'esposizione al vapor d'acqua per un'ora in autoclave ad 1 
atmosfera di pressione è sufficiente per ottenere la sterilizzazione della me- 
dicazione, almeno dei pacchetti di compresse di mussola, che non hanno 
un volume eccessivo, 

6° La sterilizzazione è perfetta anche se i pacchetti sieno introdotti 
in autoclave avvolti in ciue involucri di carta e chiusi, purchè si abbia V’av- 
vertenza di scacciare completamente l’aria dall'interno dell'antoclave e si 
protragga la sterilizzazione per un'ora. Invece la esposizione al vapor 
d'acqua per solo mezz'ora non garantisce circa la completa sterilizza- 
zione del detto materiale 

Per quanto riguarda in modo particolare il nostro Esercito le conelu- 
sioni sono queste : 


«) Che la medicatura attualmente in uso non è sicuramente ste- 
rile, riscontrandosi in essa non solo dei germi sporigeni, ma anche degli 
asporigeni fra i quali non mancano nemmeno i batteri della suppurazione. 
Ciò dipende non dal processo di sti zione in sè, sul quale nulla vi è da 
eccepire, ma da inquinamento successivo per il fatto della applicazione 
del cartellino ingommato a seopo di chiusura dei pacchetti e per le mani- 
polazioni dopo la steril ione, essendo i pacchetti ste avvolti in un 
solo involuero durante la sterilizzazione, attraverso al quale i germi pos- 
sono passare. 


Db) Che sarebbe perciò consigliabile che il materiale fosse steriliz- 
zato con due involucri invece di nno solo e vi si applicasse come chiusura, 
anzichè il cartellino ingommato, dello spago a croce, fermato mediante un 
piombo compresso. Dopo la sterilizzazione si dovrebbe applicare il terzo 
involucro di carta da imballo come si fa attualmente. Cosicchè, in defi- 
nitiva, gli involucri verrebbero ad essere tre anzichè due, 

©) Per quanto concerne il tempo di durata della sterilità, cioè il 
problema della sostituzione in tempo più o meno lungo della medicatura 
nelle unità sanitarie di mobilitazione, per la nostra medicatura non si può 
per il momento dare una risposta adeguata, mancando la condizione fon- 
damentale, cioè la sterilità di essa al termine della preparazione. 

Per la medicatura sicuramente sterile, dalle mie esperienze risulte- 
rebbe che la sterilità dura per lo meno fino a 4 mesi perchè per maggior 
tempo non ho indagato, ma è da presumere che si mantenga anche assai 
più a lungo, dato che il terzo involucro rappresenta una chiusura ermetica. 
Aggiungo infine un'ultima considerazione, che direi di ordine psico- 
logico. Potrà, o per meglio dire, vorrà il chirurgo accettare senz’altrò l’at- 
testazione di sterilità che è scritta sull'involucro della medicatura, come 
garanzia sufficiente per adoperare la medicatura stessa in operazioni in 
terreno asettico ? Io credo di no, poichè per quanta fiducia il chirurgo possa 
avere negli Istituti produttori, non potrà mai tale fiducia sostituire quella 
che egli stesso si procura sterilizzando Ja medicatura sotto il suo personale 
controllo in tempo il più prossimo possibile all'operazione. 

Difatti, anche nell'ultima guerra, quando ne ebbero la possibilità, i 
chirurghi militari sterilizzarono nuovamente la medicatura, benchè fosse 
dichiarata sull'involuero sterile. D'altra parte però non è fuor di luogo ri- 
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cordare che l'ultima grande guerra fu prevalentemente guerra di posizione, 
quindi anche le unità sanitarie poterono godere di una certa comodità. 
Ma non è il caso di formalizzarsi sulle condizioni verificatesi in passato, 
invece occorre prepararsi anche alle possibilità future, cioè alle necessità 
della guerra di movimento, nella quale, come è stato detto in principio, i 
rapidi e continui spostamenti richiedono prontezza in tutti i servizi, e pri- 
mo fra gli altri in quello sanitario, che è a contatto più diretto con le trup- 
pe e ne segue da vicino i movimenti, Perciò, se nell'ambiente civile si 
deve esigere, come giustamente vuole Leseurre, che la medicatura dichia- 
rata sterile lo sia realmente, e che lo Stato, con opportune norme, ne re- 
goli il controllo, per gli eserciti tale necessità è anche maggiore, date le 
speciali condizioni nelle quali, sia in pace come in guerra, il servizio sani- 
tario militare può trovarsi a svolgere la propria azione. 


Avroriassunto. — Dato uno sguardo generale al problema della steriliz- 
zazione della redicatura ed agli inconvenienti ai quali si va incontro durante 
la esecuzione di essa, DA. ha preso particolarmente in esame la preparazione 

i ari, propsnendosi ancora di accertare se il proce- 
cito italiano dà garanzia sufficiente circa la per- 
fetta sterilità e per quanto tempo dura quest'ultima. 

È risultato che il nostro materiale, come è attualmente preparato, non è 
sicuramente sterile, non per insufficienza della sterilizzazione in autoclave, ma 
piuttosto a causa del fatto che lo si ravvolge in un solo involugro e che si usa 
cone mezzo di chiusura la ingommatura. 

L’A. ha d'altro canto dimostrato che con due involucri e con una chiu- 
sura differente, cioè a mezzo di spago, mentre è ugualmente sicura la steriliz- 
zazione in autoclave, è evitato il pericolo di un inquinamento successivo. Per 
quanto riguarda la durata della sterilità, per il momento ha potuto accertare 
che si mantiene perfetta almeno fino a quattro mesi, non avendo avuto oppor- 
tunità di prosozuire le ricerche al di là di questo limite di tempo. 


R. ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA DELL'UNIVERSITÀ DI ROMA 
Direttore; Prof. R. ALESSANDRI 
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per il dott. Corradino Giacobbe, capitano medico, assistente mlitare 


Ho avuto occasione di applicare nella R. clinica chirurgica di Roma 
in aleuni pazienti affetti da «idrocele » o da «pachivaginalite» il nuovo 
metodo di indagine radiografica, che, col nome di pneumocele, è stato 
proposto dal Valdoni nel 1 

La tecnica, illustrata nei suoi dettagli dall'autore in « Bollettino ed 
atti della R, x medica di Roma, anno LIII (Un nuoro mezzo di 
diagnosi nelle affezioni degli organi genitali maschili : il pneumocele) e in 
«Atti della Società Italiana di chirurgia », XXXV Congresso, è assai 
semplice ed alla portata di tutti, poichè l'introduzione di gas (ossigeno o 
aria) nella cavità vaginale si compie facilmente infiggendo nella parte 
anteriore dello seroto un ago da puntura esplorativa, che, mediante un tubo 
di gomma, è in connessione col comune apparecchio Forlanini o, in mancanza 
di questo, con una bottiglia contenente una soluzione disinfettante attra- 
verso la quale si fa gorgogliare il gas. 

La penetrazione dell'ago nel cavo vaginale è assai agevole in tutti i 
casi di versamento, anche modico; è benissimo avvertita dall'operatore per 
un senso di brusca perdita di resistenza nella manovra e resa certa poi dalla 
fuoriuscita di liquido. Dopo l'evacuazione del versamento, mantenendo 
l'ago în situ, si insufMano in media — sotto modica pressione — 100-150 ce. 
di gas o meno, se il paziente avverte senso di molestia all'inguine. Con una 
pinza si chiude poi il tubo di gomma e si procede immediatamente all'esame 
radiografico, che è bene praticare in posizione antero-posteriore e laterale 
(tali proiezioni vanno considerate in rapporto al testicolo e non alla superficie 
serotale); dopo di che si dà esito — con la rimozione della pinza — al gas 
iniettato e, tolto l’ago, si pratica in! gero massaggio della parte 
per sp rne i piani ed oceludere così il piccolo foro. È opportuno talvolta 
— nei casi di pachivaginalite specialmente — l’insuMazione di gas anche 
negli spazi perivaginali, che si può praticare con lo stesso ago, che verrà 
pertanto ritirato solo dalla vaginale in modo che con l'introduzione di 
altro gas venga a formarsi un enfisema degli inviluppi serotali (occor- 
rono 20-30 ce. di A 

I risnìtati delle inda gini mi hanno dimostrato accanto ai tipici aspetti, 
già descritti dall'Autore citato, alcune particolarità, che mi hanno indotto 
a raccogliere i casi osservati per completare nei suoi particolari il quadro 
radliografico delle affezioni in esame. Come ho detto precedentemente, i 
casi osservati si riferiscono ad individui affetti da idrocele, in alcuni casi 
essenziale, in altri sintomatico consecutivo ad alterazione del circolo locale, 
ed infine da forme idroceliche con pachivaginalite, tra cui due di pachi- 
vaginalite emorragica. 

Esporrò brevemente aleuni casi 0 
controllati all'intervento. 


ervati, molti dei quali sono stati 
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1. R. E. impiegato, di anni 26. « Idrocele essenziale sinistro ». Da circa tre anni, 
senza causa apprezzabile, ha avvertito che l’emiseroto sinistro è andato progressi 
vamente aumentando di volume. Non accusa disturbi degni di nota all’infuori 
un lieve senso di molestia. Obbiettivamente rilevasi : cospicuo idrocele sinistro 
{del volume di un’arancia). La puntura esplorativa dà esito a cc. 150 di liquido 
limpido, di colorito giallo-citrino, privo di spermatozoi. Reazione di Rivalta negativa. 

Pneumocele - Proiezione antero-posteriore : Il cavo vaginale appare ben disteso 
dal , a superficie uniformemente liscia; nel mezzo di esso all'incirca si osserva 
l'ombra del testicolo, i cui margini laterali sono netti, mentre in alto e in basso si 
rileva una sfumatura del contorno, in corrispondenza cioè delle estremità dell’epi- 
didimo, dove ln lamina viscerale della vaginale si continua in quella parietale. 

Nella proiezione laterale il testicolo appare situato all'indietro e alquanto in 
basso. Il margine convesso di esso è nettamente prominente su quello concavo della 


Figura 1. 
InROCELE — (proiezione In'erale). 


vaginale. Forma e grandezza del testicolo normali: abbastanza nette e regolari le 
estremità dell’epididimo, specialmente la superiore. (vedi fig. 1). 

All’intervento (resezione ed eversione della vaginale) rilevasi che la parete della 
vaginale è di spessore normale e la sua superficie liscia. Normale l'organo didimo- 
@pididimario. 

._, 2 P. S. «Idrocele essenziale sinistro ». Da sette mesi ha notato tumefazione 
indolente all’emiseroto sinistro, per cui gli è stato praticato — mediante puntura — 
svuotamento del liquido. 

Pneumocele. Nella proiezione laterale la vaginale, a superficie liscia, si pre- 
senta distesa specialmente in avanti e in basso. Il testicolo, di dimensioni nor- 

col margine convesso netto fa una marcata prominenza nel cavo vaginale 
<d appare risalito alquanto in alto; sfumata l'estremità superiore dell’epididimo, 
non visibile quella inferiore 

3. C. Gi. contadino, di anni 54. « Idrocele essenziale destro ». Circa nove anni fa 
nel montare a cavallo, ebbe il testicolo destro fortemente compresso contro il dorso 
dell'animale. Dolenzia e tumefazione a carico dell’emiseroto corrispondente. Dopo 
#0i anni dal trauma evacuazione di circa cc. 250 di liquido, di colorito giallo-paglie- 


rino, che venne ripetuta lo scorso anno (estrazione di circa ce. 500 di liquido). 
Ri cttivamente rilevasi grossa tumefazione ovalare, a grande asse verticale, 


ighezza di circa em. 15, che presenta ben manifesti i caratteri dell’idro- 


2— Giornale di medicina* militare. 
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cele. Il testicolo, la cui sensibilità è ben conservata, si palpa in corrispondenza della 
regione postero-inferiore della tumefazione. Previo svuotamento del liquido si 
pratica il preumocele. La cavità vaginale appare ben distesa dal gas, specialmente 
nella sua porzione inferiore, ed ha superficie abbastanza netta. Il testicolo, nella 
proiezione laterale, con la sua faccia convessa sporge in quella concava della vagi- 
nale ed appare di grandezza normale e situato posteriormente ed in basso. All’in- 
tervento (resezione e eversione della vaginale) non si rilevano alterazioni a carico 
dell'organo didimo-epididimario. Il cavo vaginale contiene un granulo orizoideo 
che non è appariscente nei radiogrammi eseguiti. 


4. B. C., di anni 36. « Idrocele essenziale sinistro ». Operato tre anni or sono per 
idrocele destro. Dopo qualche mese dall'intervento cominciò tumefazione a carico 
dell’emiscroto sinistro, dove obiettivamente rilevasi un modico idrocele. Estra- 
zione di ce. 100 di liquido giallo-paglierino (peso specifico 1020-Rivalta negativa). 


Figura 2. 
IDROCELE BILATERALE. 


Insufflazione di gas nel cavo vaginale e negli spazi perivaginali. La vaginale 
appare a superficie netta e ben distesa dal gas, specialmente nale sua porzione supe 
riore; il suo spessore, che è bene evidente, è sottile; è priva di aderenze. Il margine 
convesso del testicolo, nella proiezione laterale, sporge nel cavo; l'organo è situato 
indietro e alquanto in basso. 

5. B. B., bracciante. « Idrocele bilaterale ». Da otto anni tumefazione in corri- 
spondenza dello scroto; presenta cospicuo idrocele bilaterale. Estrazione del li- 
quido e pneumocele. 

Le due cavità vaginali appaiono enormemente distese dal gas, specie la destra, 
a superficie liscia e nettamente te l’una dall’altra. Nella proiezione laterale 
il cavo vaginale destro risulta manifestamente maggiore del sinistro; in esso sporge 
il margine convesso del testicolo corrispondente. A sinistra il testicolo fa più marcata 
prominenza. Non appaiono alterazioni a carico dell'organo didimo-epididimario di 
ambo i lati (vedi fig. 2.). 

6. C. T., di anni 16. « Versamento da stasi ». (Consecutivo ad intervento per 
varicocele). i 
to per varicocele nel 1926. Dopo un anno dall'intervento tumefazione, 
senza dolenzia, a carico dell’emiseroto sinistro. Constatato un versamento gli venne 
praticata l'estrazione del liquido; dopo di che, essendo stata diagnosticata una epidi- 
dimite di natura tubercolare, fu sottoposto a cura iodica senza alcun giovamento 
11 26 febbraio c. a., previa evacuazione di cc. 150 di liquido, si pratica il pneumocele. 
Nella proiezione antero-posteriore il cavo vaginale appare ripieno e disteso dal gas, 
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a superficie nettamente liscia. L'ombra del testicolo si profila nella porzione centrale 
della cavità e presenta i margini laterali netti; sfumato il contorno in alto e in basso 
in corrispondenza cioè dellestremità dell’epididimo (vedi fig. 3). 

Nella proiezione laterale il testicolo fa marcata sporgenza nel cavo vaginale. 
Non appaiono alterazioni di sorta a carico dell'organo didimo-epididimario. 

Con diagnosi di « versamento da stasi » si consiglia l’intervento, che conferma 
la diagnosi e i dati rilevati all'esame radiografieo di integrità didimo-epididimaria. 

7. P.E., di anni 29. «Versamento da stasi» (consecutivo ad intervento per ernia). 

A 23 anni blenorragia senza complicanze. Nel 1920 operato per lo 
destro: durante la degenza ospedaliera notò tumefazione a carico dell’emiseroto 
destro. Già prima dell'intervento però aveva constatato che il testicolo destro era 
un po” più grosso di quello sinistro. Dopo cinque anni primo svuotamento, ripetuto in 

ito altre due volte. Obbiettivamente rilevasi: versamento della vaginale, testi- 
colo aumentato del doppio, epididimo in posizione normale e normale per consi 
stenza e forma. Deferente lievemente ingrossato all'inizio. Estrazione di ce. 150 di 
liquido : Rivalta positiva, albumina presente, p. s. 1020. 


Figura 3. 
VERSAMENTO DA STASI - (proiezione antero-posteriore). 


Il preumocele fa rilevare bilobazione nella cavità vaginale per presenza della 
bandeletta di Béraud, che è bene evidente. Nella proiezione laterale il testicolo 
nella sua faccia convessa fa marcata sporgenza nella faccia concava della vaginale; 
ha superficie liscia ed appare in modo uniforme aumentato di volume. Non si ap- 

10 alterazioni a carico dell’epididimo. n 

Tali dati vengono controllati e confermati all'intervento. 

8. T. P., di anni 19, contadino. « Pachivaginalite cronica ». 

Da sei anni ha notato tumefazione all’emiscroto destro, che è andato man 
mano aumentando di volume. La tumefazione ha la grandezza di un limone, è a 
superficie liscia, consistenza molle-elastica, nettamente fluttuante. La puntura 
esplorativa dà esito a liquido limpido. 

Pneumocele : la cavità vaginale si presenta modicamento distesa dal gas;. 
con l’insufflazione perivaignale si rileva notevole e non uniforme ispessimento 
della sierosa, la cui superficie interna è irregolare e frastagliata per la presenza 
di numerose aderenze. Nella proiezione laterale il testicolo appare normale; in 
corrispondenza del suo polo inferiore si rendono manifeste aderenze fra le due 
pagine della sierosa, che sepimentano in basso lo spazio vaginale. 

._Alll’intervento (resezione ed eversione) si rileva che la vaginale ha uno spessore 
di circa mm. 2 % ed è di consistenza dura; presenza di aderenze ed assenza di alte- 
razioni a carico del testicolo. 
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9. C.T., di anni 70. « Pachivaginalite emorragica ». 

Da un anno e mezzo ha notato ingrossamento a carico dell’emiseroto destro. 
Visitato da un sanitario, questi consigliò applicazione di pomate da cui non trasse 
alcun giovamento. Negli ultimi mesi dolore tensivo con irradiazione all'inguine. 
Obbiettivamente rilevasi: emiseroto destro della grandezza di un pugno, teso, 
fluttuante; non si può apprezzare il testicolo. Assenza della translucidità. Si dà 
esito a ce. 780 di Fiquiab ematico, bruno-nerastro. 

le : vaginale fortemente ispessita, a superficie alquanto irregolare, 
enormemente distesa dal gas. Il testicolo, nella proiezione laterale, sporge nel 
cavo ed è nella identica posizione che abitualmente ci è dato rilevare nei casi di 
idrocele. La cavità vaginale in basso, al disotto cioè del polo inferiore del testicolo, 
presenta zone di opacità differente, di forma e limiti irregolari, dovute — come 
rilevasi dall'intervento — a presenza di coaguli infiltrati di sali calcarei. 


Figura 4. 
PACHIVAGINALITE EMORRAGICA. 


10. L. G., di anni 37, manovale. « Pachivaginalite emorragica ». 
A 28 anni contrasse blenorragia, cui seguì epididimite destra. Dopo due anni 
cominciò a notare a carico dell’emiseroto destro una tumefazione, che è andata 
rogressivamente aumentando di volume. Non disturbi subiettivi. All'esame ob- 
Tistiivo silovasi che in. tomefazione raggiungo il'yolume di una-toste di feto, è 
consistenza elastica, tesa, fluttuante, indolente. Non è evidente il fenomeno della 
transilluminazione. La puntura evacuatrice dà esito a ce. 150 di liquido rosso-bruno, 
piuttosto denso. di 
Pneumocele 


: ènotevole l’ispessimento della vaginale, la cui faccia interna ha 
contorno, irregolare; presenza di chiazze di forma e grandezza varia e ad opacità 
differente che non permettono nella posizione antero-posteriore (vedi fig. 4) l'osser- 


vazione del testicolo, che in posizione laterale però appare normale per sede e per 
forma. 


All’intervento rilevansi enorme ispessimento della vaginale, assenza di altera- 
zioni a carico dell'organo didimo-epididimario e presenza di numerosi coaguli 
in via di calcificazione (corrispondenti alle zone di opacità differente). 


Dalle nostre osservazioni si rileva l’importanza del sussidio dell’inda- 
gine radiografica nei casi di versamento della vaginale — versamento che 
suole verificarsi nelle affezioni più varie — sia per una conferma al giudizio 
diagnostico formulato in base ai dati clinici e di laboratorio che per una più 
esatta valutazione dello stato anatomo-patologico della lesione. 
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Il pneumocele in tutti i nostri pazienti — perla costante presenza di 
liquido nella vaginale — è stato praticato senza la minima difficoltà e non 
ha dato luogo ad aleun incidente. Così anche è stato assai agevole — con le 
modalità di tecnica riferite — l’insufflazione di aria nello spazio periva- 
ginale. 

Nei cinque casi di « idrocele essenziale », di cui uno bilaterale, il pneu- 
mocele fa costantemente rilevare in tutta la sua estensione il cavo vaginale 
bene disteso dal gas e permette di apprezzarne il contomo (liscio) e lo spes- 
sore. Nel mezzo all'incirca di tale spazio (chiaro) messo in evidenza dal gas 
è dato sempre osservare — nella posizione antero-posteriore — l'ombra del 
testicolo, il cui contorno (vedi fig. 3) è netto lateralmente, mentre è un po” 
sfumato in alto e in basso, in corrispondenza cioè delle estremità dell’epi- 
didimo, in cui la lamina visgerale della vaginale si continua con quella 
parietale. Nell'idrocele semplice il testicolo non presenta alterazioni nella 
forma e nel volume. 

Nella proiezione laterale l'indagine radiografica consente di apprezzare 
più convenientemente lo stato dell’organo didimo-epididimario. Il testicolo, 
come mostra la figura 1, appare in certo qual modo respinto in una depres- 
sione situata posteriormente allo spazio vaginale ripieno dal gas e col suo 
margine convesso fa una prominenza più o meno mareata su quello concavo 
della vaginale. È talvolta possibile osservare anche l'estremità dell’epidi- 
mo, che nell’idrocele semplice appaiono di grandezza normale. 

Nella proiezione laterale si possono inoltre apprezzare le modalità 
di distensione della vaginale. Ed infatti nell’idrocele di modico grado la 
vaginale risulta distesa specialmente in avanti e nel tempo stesso in basso; 
in quello di medio volume è più distesa la porzione superiore ed infine in 
quello voluminoso la distensione è prevalentemente a carico della porzione 
inferiore. Nei casi di idrocele essenziale non abbiamo constatato aderenze 
fra i due foglietti della vaginale, il cui spessore, fatto meglio rilevare dalla 
insufflazione degli inviluppi serotali, è apparso normale o quasi. 

Meritano particolare attenzione il caso n. 6 e n. 7, che si riferiscono a 
« versamento da stasi » per alterazione di circolo locale consecutivo ad inter- 
vento chirurgico. 

Nel primo di questi, insorto due anni dopo un atto operatorio per vari- 
cocele, l'indagine radiografica dimostrando la perfetta integrità dell'organo 
didimo-epididimario ha permesso di escludere la diagnosi di epididimite 
specifica, in base alla quale era stata già iniziata cura iodica locale. L'inter- 
vento ha pienamente confermato i dati rilevati radiograficamente. 

Nell’altro — versamento da stasi, manifestatosi in seguito a cura radi- 
cale per ernia — il pneumocele ha fatto rilevare bilobazione della cavità 
vaginale per la presenza della bandeletta di Béraud, che è nettamente evi- 
dente, aumento uniforme del volume del testicolo senza alterazioni però 
a carico della forma, integrità dell’epididimo. Tale reperto è stato control- 
lato all’intervento. 6 

Nella « pachivaginalite » l'esame radiografico fa rilevare nettamente le 
alterazioni della sierosa, la quale si presenta notevolmente ispessita e a 
contorno irregolare, specialmente in corrispondenza della faccia interna da 
cui si dipartono briglie aderenziali più o meno numerose esistenti fra i due 
foglietti e che sepimentano lo spazio vaginale. L'ispessimento della sierosa 
appare ancora più manifesto con l’insufilazione d’aria perivaginale (vedi 
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fig. 4). Il testicolo si presenta nella stessa posizione rilevata nelle forme di 
idrocele semplice. 

Nei casi 9 e 10 « pachivaginalite emorragica » si osservano nello spazio 
vaginale zone di opacità diferente, di grandezza e forma varia, che all'in- 
tervento risultano dovute alla presenza di coaguli infiltrati di sali calcarei. 
Anche in questi casi di pachivaginalite, pur esistendo delle aderenze fra le 
due pagine della sierosa, l'insuftlazione di gas nel cavo vaginale è stata 
praticata ficilmente, poichè la presenza di liquido ha permesso agevol- 
mente la penetrazione dell'ago in uno spazio libero. L'impossibilità di prati- 
care il pneumocele si verifica solo nei in cui esistono delle vere sinechie 
fra i due foglietti della vaginale (esito di un processo flogistico o invasione 
della lesione dell'organo didimo-epididimario verso i tegumenti) e potrà 
pertanto anch'essa indirettamente guidarci ad un giudizio diagnostico. 

Le particolarità descritte come proprie dell’idrocele e della pachivagi- 
nalite, le quali emergono dall'indagine radiografica, ci consentono adunque 
di rilevare dei dati relativi alle condizioni anatomiche dell'organo didimo- 
epididimario e della sierosa, che talvolta anche all'esame obbiettivo più 
accurato e minuzioso non è possibile apprezzare con i comuni mezzi. 

I reperti, che col preumocele si rilevano in modo caratteristico per ogni 
singola lesione degli organi genitali maschili, costituiscono infatti un sussi- 
dio importante per una esatta diagnosi differenziale. E quanto si è detto 
vale specialmente per i casi iniziali, quando cioè l'errore diagnostico è più 
facile, o per i casi in cui, a diagnosi dubbia, il paziente non si presta ad un 
intervento esplorativo. 

Come ho esposto, nei casi osservati il reperto radiografico ha corrisposto 
alle condizioni anatomo-patologiche dell'organo didimo-epidimario. Ci 
sembra essere questo uno dei dati più importanti per trarre dall’indagine 
radiografica un giudizio esatto nelle affezioni del testicolo. 

Il reperto che nei nostri casi è stato rilevato è infatti ben differente 
da quello che si osserva nella epididimite, nei tumori, ecc., tanto da per- 
mettere l’affermazione che alle varie forme di versamento della vaginale 
si possa attribuire un quadro tipico, che varrà a dirci nel caso in questione 
essere questo un idrocele essenziale e non — come negli errori diagnostici 
più comuni — sintomatico da un neoplasma del testicolo, chè in questo 
caso apparirebbe la lesione del didimo, o da una affezione flogistica del- 
l’epididimo, in cui l'immagine radiografica farebbe rilevare le alterazioni 
epididimarie (epididimo deformato ed ingrossato) e della vaginale (ispes- 
simento della sierosa, irregolarità della superficie per aderenze). 

Dalle nostre osservazioni ci pare quindi di poter confermare quanto 
ha fatto rilevare il Valdoni e cioè che per l’idrocele esista un quadro tipico, 
che costantemente corrisponde allo stato anatomico dell'organo didimo- 
epididimario e che quindi si possa attribuire all'immagine radiografica un 
valore diagnostico differenziale molto notevole. 

AvumtorIassUnto, — L'A. ha applicato l'indagine radiografica (proposta dal 
Valdoni col nome di « Pneumocele ») in alcuni casi di idrocele essenziale, di versa- 
mento della vaginale da alterazione del circolo locale, e di pachivaginalite. Ilustra 
i radiogrammi e confronta i risultati delle osservazioni col reperto operatorio, con- 
cludendo che nei cnsì osservati l'immagine radiologica è l’espressione più precisa 
dello stato anatomico della lesione, che l’immagine stessa è tipica per ogni singola 
affezione e tale da acquistare notevole valore diagnostico differenziale. 
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SU DUE CASI DI PISTOLE INTESTINALI ESTERNE 


per il dott. Pasquale Gagliardi, capitano medico, assistente 


Nel vasto capitolo delle fistole intestinali, seguendo la classificazione 
del Duval, possiamo distinguere le fistole intestinali interne e le fistole 
intestinali esterne. Intendiamo per le prime quelle, che mettono in comu- 
nicazione o due segmenti dell'intestino fra di loro o un segmento di inte- 
stino con un organo sia della cavità toracica, sia della cavità addominale; 
intendiamo per le seconde quelle, che aprono un tratto dell'intestino 
sulla pelle. 

Le fistole intestinali interne si suddividono quindi, in base al criterio 
‘clinico, in fistole entero-toraciche (entero-pleuriche, entero-polmonari, 
entero-pericardiche); fistole entero-enteriche, comprese in queste ultime 
anche le entero-gastriche (entero-gastriche, entero-enteriche, entero-co- 
liche, colo-coliche); fistole entero-epatiche; fistole entero-panereatiche; 
fistole entero-urinarie; fistole entero-genitali. 

Le fistole intestinali esterne si suddividono invece, in base al criterio 
ezio-patogenetico, in fistole spontanee, fistole traumatiche, fistole ope- 
ratorie. Limitando l’oggetto della presente nota alle fistole intestinali 
esterne e tralasciando di parlare delle fistole operatorie, credo opportuno 
riferire su due casi di fistole, una spontanea, l’altra traumatica osservate 
in questo Reparto chirurgia, perchè esse si prestano a considerazioni di 
‘ordine terapeutico, forse non prive di interesse. 


1° Caso. — Indigeno Zerè Asciab, di anni 15, da Sellemti (Tigray - Abis- 
sinia). Entra in ospedale il 2 aprile 1929. 


Anamnesi familiare e remota individuale : Genitori viventi e sani con 3 fra- 
telli anche viventi e sani. Non ricorda d’aver sofferto nella infanzia malattie degne 
di nota. 

Anamnesi prossima. La presente malattia ebbe inizio due anni or sono. In 
pieno benessere il paziente fu assalito da coliche intestinali diffuse; e dopo poche 
‘ore dall’inizio, il dolore venne localizzandosi alla regione ombellicale, ove, in cor- 
Tporea della cicatrice, cominciò a formarsi una tumefazione irriducibile, 
della grandezza di una mela, molto tesa e dolente alla palpazione. Sopravvennero 
vomiti e meteorismi, accompagnati da alvo perfettamente chiuso; e dopo un giorno 
la tumefazione si aprì spontaneamente, dando esito a materie fecali. Cessarono 
quindi tutti i sintomi; e residuò una fistola stercoracea, in corrispondenza dell’om- 
bellico, per cui, persistendo tale condizione, egli si decise a venire all’Asmaras, per 
sottoporsi a intervento operativo. 


Esame yenerale {vedi fig. 1). Individuo di costituzione scheletrica regolare, 
in buono stato di nutrizione, con masse muscolari bene sviluppate e discreto pan- 
micolo adiposo. Colorito roseo delle mucose visibili. 
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E.0. All’ispezione l'addome si ene di forma regolare. In corrispondenza. 
dell’ombellico notasi una soluzione di continuo, di ferma press’a poco circolare di 
em. 4 di diametro, con margini cutanei scollati, ma di aspetto normale. Nel mezzo 
della soluzione si vede un piccolo orifizio, dal quale fuoriescono materie fecali. 
Alla palpazione l'addome si presenta trattabile in tutti i quadranti, mentre la so- 
luzione di continuo pare limitata da un cereine duro e indolente. Alla specillazime 


Figura 1. 


dell’orifizio, lo strumento penetra liberamente e totalmente in un tramite fistoloso. 
fulla da rilevare a carico degli altri sistemi e apparati organici. 
Diagnosi. Fistola stercoracea spontanea del colon trasverso. 
Cura. Si decide l’intervento operativo. 
Operazione (prof. Ciotola). Eteronarcosi regolare. Incisione ellittica a Y cen. 


dimeti dei margini satanici delle laxono, proleupinioi per 3 vertimgti rolla. 
xifo-ombellicale © per 3 centimetri sulla ombellico-pubica, previa chiusura dell’o- 
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rifizio fistoloso con sutura a borsa di tabacco. Proseguendo a strati, si penetra 
nella cavità peritoneale e si riscontra che la fistola interessa per breve tratto la 
parete anteriore del colon trasverso, al quale aderiscono lassamente anse dell’ileo. 
Si distaccano le anse aderenti, si chiude con doppio sopragitto siero-sieroso alle 
Lembert la breccia colica, si fissa il colon con due punti al peritoneo, parietale, si 
richiude la cavità addominale. 


iga 2. 


Post-operatoria : 1° giorno. Somministrazione di tintura di oppio. 
T- 37, polso ‘76, BR. 22, 0 nai 
2° giorno, Tintura di oppio. T. 37.2, polso 80, R. 24. 
fo Eterno. Tintura di oppio. T. 37.6, polso 82, R. 24. 
giorno, Tintura di oppio. T. 37.1, polso 76, R. 22. 
giorno, Si sospendo l’oppio. T. 37, polso 75, R. 20. 
© giorno. Somministrazione di olio di vaselina. T. 36.8, polso 75, R. 18. 
giorno. Evacuazione spontanea di feci dall’ano. T. 37, polso 78, R. 20, 
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Si tolgono/i punti. Fuoriesce dall’angolo superiore della ferita operatoria scarsa 
quantità di essudato siero-ematico. Si medica con tintura di iodio, lasciendo un 


Si proseguono le medicature a giorni alterni, essendosi stabilita una piccola 
piaga, che guarisce lentamente. Condizioni generali ottime. Gradatamente il pa- 
ziente ritorna all’alimentazione normale e guarisce in quarantesima giornata. . 
Alvo. regolare (vedi fig. 2). 


Figura 3. 


2° Caso. Indigeno Feisà Abdelkader, di anni 30 del Coram ;(Abissinia). 
‘Entra in ospedale il 20 aprile 1929. 

Anamnesi familiare e remota individuale. Padre morto di dissenteria amebica, 
madre morta per malaria. Ha una sorella vivente e sana, Non ricorda d’aver sof- 
ferto altra malattia prima dell’attuale. 

Anamnesi prossima. Circa due anni e mezzo fa, in rissa a Cossum (sulla strada 
di'Dessiè in Abissinia) riceveva al fianco sinistro un colpo di lancia, che gli provo- 
cava una ferita penetrante nell'addome con fuoriuscita di un’ansa intestinale. 
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Da indigeni accorsi. in aiuto l’ansa veniva ridotta e la ferita medicata sommaria- 
mente. 

Si stabilì in seguito una fistola in corrispondenza della ferita, dalla quale fuo- 
muscivano materie fecali. Gradatamente la fistola si trasformò in ano preternatu- 
rale con alvo perfettamente chiuso. Trascorsi sei mesi, il paziente venne all’Asmara, 
ove si fece ricoverare in ospedale per sottoporsi ad intervento operativo (marzo 


i ) 


Fig ra 4. 


1927). Fu così operato nel Reparto chirurgia (prof. Ciotola) di colo-sigmoidosto- 
mia, i lo la fistola il colon discendente a canale completo, mentre il 
tratto efferente era atrofico, ridotto dello spessore di un cannello di penna. Dal- 
l’operazione il paziente riportò notevole giovamento: le feci fuoriuscivano dal 
retto normalmente, però residuò una fistola dalla quale usciva ad intervalli conte- 
nuto intestinale; ed in tali condizioni l’ammalato attese, fino a quando si decise a 
farsi nuovamente ricoverare per suttoporsi ad un secondo intervento operativo. 
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Esame generale (vedi fig. 3). Individuo di costituzione scheletrica regolare, in 
disereto stato di nutrizione, con masse muscolari ben conservate, ma con scarso 
pannicolo adiposo. Colorito roseo delle mucose visibili 

E. 0. All'ispezione dell'addome notansi due cicatrici para-rettali sinistre, 
esito di intervento laparatomico, In corrispondenza del fianco sinistro, al punto di 
incontro della transversa ombellicale con l’ascellare anteriore, notasi una solu- 
zione di continuo, di forma lineare di 4 centimetri circa, con margini cutanei in- 
fossati e di aspetto normale. Divaricando tali margini nppare un orifizio, lungo 
Y, centimetro circa, inizio di tramite fistoloso, dal quale geme scarsa quantità di 
iquido fecaloide. 

Alla palpazione l'addome è trattabile in tutti i quadranti. 

Nulla da notare a carico degli altri sistemi ed apparati organici. 


Diagnosi. Fistola intestinale esterna traumatica del colon discendente. 
Cura. 


propone l'intervento operativo. 


Operazione (prof. Ciotola). Eteronareosi regolare. Previa chiusura dell’orifizio 
fistoloso con sutura a borsa di tabacco, si circoserive la soluzione di continuo con 
incisione a Y centimetro circa dai margibi; e, procedendo a strati, si penetra in 
cavità peritoneale. Il tramite fistoloso è circondato da salde aderenze, che pazien- 
temente vengono distaccate; e, poichè la breccia interessa soltanto la parete ante- 
riore del colon discendente, la si chiude con doppio sopragitto siero-sieroso alla 
Lembert, fissando il tratto di an-a interessata al peritoneo parietale. Si richiude. 
suturando a strati e lasciando un piccolo drenaggio. 

Il decorso post-operatorio è stato scevro da complicazioni. Si toglie il dre- 
naggio in 2% giornata: fuoriesce scarsa quantità di essudato siero-ematico; si me- 
dica a piatto, ed in 30 giornata la ferita per seconda guarisce perfettamente 
(vedi fic. 4). 


Sotto il termine generico di fistole intestinali esterne possono com- 
prendersi gli ani contro natura, le fistole stercoracee, le fistole piosterco- 
racee. L’ano contro natura sarebbe quella perdita di sostanza dell’inte- 
stino, aprentesi all’esterno, che lascia passare la maggior parte del conte- 
nuto intestinale; fistola stercoracea quella, che ne lascia passare soltanto 
una minima parte, restando pervia l’altra via naturale; fistola pio-sterco- 
racea quella che dà esito a materie fecali commiste a pus. Evidentemente 
tale criterio, puramente clinico, è molto elastico; e le tre varietà si distin- 
guono meglio sul fondamento del criterio anatomo-patologico (Chaput). 
E così l’ano contro natura è quello, determinato dalla perdita di sostanza 
di un intero segmento di ansa intestinale, in modo che i due capi — af- 
ferente ed efferente — si dispongono con le loro pareti mesenteriali a canna 
di fucile, con uno sperone intermedio formato dall’accollamento di tali pa- 
reti (sperone di Dupuytren, promontorio di Scarpa); e tale sperone a volte 
funziona da valvola che permette lo scolo del contenuto intestinale sol- 
tanto dall’ansa afferente; la fistola stercoracea deriverebbe da una per- 
dita parziale, laterale, circoscritta dell’ansa; e la fistola pio-stercoracea 
è quella che — rispetto alla seconda varietà — presenta una cavità 
purulenta intermedia. 

Eziologicamente riconosciamo come momenti cause patologiche 
(fistole spontanee) e cause traumatiche (fistole traumatiche). Rientrano 
fra le prime anzitutto gli strozzamenti erniari, e ciò spiega la- presenza 
della maggior parte di tali fistole nelle regioni erniarie, e le lesioni ulce- 
rative dell'intestino (infiammatorie, neoplastiche, tubercolari, ecc.); 
rientrano fra i momenti traumatici le ferite penetranti dell'addome (di 
arma da punta e taglio, d'arma da fuoco, da strumento contundente ecc.). 
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Qual’è il meccanismo patogenetico delle due cavità? Se consideriamo 
lo strozzamento erniario, sappiamo che l’ansa impegnata subisce ben presto 
fenomeni di stasi con trasudazione di liquido siero-ematico fra l’'ansa e il 
sacco; e poichè — già prima della perforazione — avviene, per l'alterazione 
«della mucosa intestinale, un passaggio di germi nel trasudato, si stabilisce 
un processo suppurativo, che invade gli involucri circostanti al sacco, 
fino alla cute. Il flemmone circoscritto, così formato, si apre in secondo 
tempo all’esterno, dando luogo alla formazione della fistola. 

Nelle lesioni ulcerative, perchè si stabilisca una fistola aprentesi al- 
l'esterno, è necessario naturalmente che si determini dapprima una peri- 
tonite adesiva circoscritta fra il peritoneo viscerale e quello parietale: 
successivamente per processo suppurativo e flemmone perintestinale, si 
ha apertura all’esterno. 

Più raro è il momento traumatico: una ferita penetrante dell'addome 
dà luogo all’ernia di un’ansa; e questa, o primitivamente lesa dall’agente 
vulnerante o in perfetta integrità anatomica, si fissa ai margini della ferita 
per lo stesso processo di peritonite adesiva. Se l’ansa è illesa, successiva- 
mente — per sfacelo della parete, stretta dalla ferita — si forma una 
fistola. 

Consideriamo quindi l’ezio-patogenesi del primo caso, qui descritto. 
L'inizio, il decorso, la sede fanno pensare che il paziente fosse già prima 
affetto da un’ernia ombellicale — alla quale egli non avrebbe dato peso — 
0 che esistesse un piccolo sacco congenito. Un bel giorno, sotto l’azione di 
uno sforzo improvviso, un tratto di parete dell’ansa si sarebbe impegnata 
nel piccolo sacco, strozzandosi; e lasciata a sè, avrebbe determinato la 
formazione del flemmone con apertura spontanea all’esterno. 

L'intervento operativo ha escluso potesse trattarsi di un diverticolo 
di Mekel: sappiamo infatti che è molto frequente trovare all'origine di una 
fistola intestinale il diverticolo di Mekel, specie nelle fistole ombellicali 
congenite. Il tratto intestinale impegnato apparteneva al colon trasverso, 
al quale avevano aderito anse dell’ileo. ' 

Nel secondo caso l’ezio-patogenesi è diversa e meno frequente. La 
ferita di lancia aveva aperto una breccia nella parete addominale e pro- 
babilmente leso il colon discendente. Sorte ben presto delle aderenze, 
si sarebbe stabilita la fistola: evento fortunato e rarissimo, specie poi 
quando — come nel nostro caso — intervengono fattori di natura in- 
fettiva. 

Ed ora vediamo la terapia adottata nei due casi descritti, premettendo 
‘una rapida rassegna dei metodi curativi usati nel passato, perchè da tale 
rassegna deriva più netta e più chiara l'indicazione odierna da seguire nel 
trattamento delle lesioni, qui ricordate. 

Nella cura delle fistole intestinali esterne si tentò dapprima il semplice 
trattamento medico. Lapeyronie (riportato dallo Chaput) prescriveva la 
dieta: in effetti l’orifizio cutaneo si restringeva, ma — quando esisteva 
uno sperone molto spesso — difficilmente poteva obliterarsi. Trélat som- 
ministrava un purgante ogni 7 giorni e l’oppio nei giorni intermedi: in 
un caso vi fu esito in guarigione. 

pui vero trattamento chirurgico, informato al duplice concetto di ri- 
stabilire il corso interrotto delle materie fecali e di obliterare l’orifizio 


ASTI: 
Te OM ASS 
UBETNES 


150 SU DUE CASI DI FISTOLE IN° 


TNALI ESTERNE 


cutaneo, s’inizia col tentativo di distruzione dello sperone, attuato dap- 
prima con mezzi semplici (compressione dello sperone con uno stuello, 
secondo Desault; respingimento con una mezzaluna, secondo Dupuy- 
tren, Desault e Sedillot, ovvero con un pallone di caucciù, secondo Maurer) 
ed in seguito con mezzi più radicali. Il primo di questi ultimi fu preconiz- 
zato da Dupuytren fin dal 1824 con la chentrotomia, operata a mezzo del- 
l’enterotomo, inventato dallo stesso autore e modificato da diversi chi- 
rurgi. Distrutto lo sperone, si abiliva il corso delle feci e l’orifizio po- 
teva obliterarsi ; ma l'inconveniente grave di tale trattamento era quello 
di poter comprendere a volte, tra le branche dell’enterotomo, anche un 
tratto di ansa facente ernia fra i foglietti dello sperone. La chentrotomia 
lenta a mezzo dell’enterotomo fu sostituita dalla sezione dello sperone, 
seguita da sutura dei labbri divisi (chentrotomia rapida); tuttavia am- 
bedue i metodi, se pure in molti casi dettero la guarigione, in molti altri 
portarono ad esito letale per l'inconveniente notato. 

Il trattamento diretto sull’intestino si iniziò con Malgaigne, che, 
dopo aver scollato per breve tratto i margini della breccia intestinale, 
suturava con sopragitto siero-sieroso ; Dernonvillers modificò il metodo, 
suturando dapprima la mucosa, dopo averla scollata dalla muscolare, e 
poi le altre due tuniche al disopra; Panas operava lo scollamento fra la 
sierosa e la muscolare; Chaput invece scollava semplicemente la mucosa, 
suturava la muscolare senza rivoltarla all'indentro e terminava suturando 
la sierosa. 

Polamo, Czerny e Trélat portarono un'innovazione più importante, 
perchè procedevano alla sutura dopo aver scollato tutta l’ansa dalla 
parete, penetrando nella cavità peritoneale. Si giunse così all’enterecto- 
mia, seguita da entero-anastomosi termino-terminale dei due capi 
intestinali. Ma anche in questo metodo esisteva l’inconveniente di non 
poter procedere spesso all’entero-anastomosi, per la differenza di calibro 
del capo afferente ed efferente, soggetto a processo di retrazione cica- 
triziale. 

Il trattamento di scelta è oggi la laparatomia in sito: s’incide al di-. 
sopra e intorno all’orifizio cutaneo e si penetra in cavità peritoneale. Se 
la perdita di sostanza dell’ansa è poco estesa, si pratica l’enterorrafia ; 
se esistono aderenze, si pratica o l’entero-anastomosi a distanza — im- 
boccando l’ansa soprastante e l’ansa sottostante alla lesione — ovvero 
l’eselusione dell’intestino leso, sia bilaterale con sutura a monte e a valle 
della lesione, sia monolaterale con sutura a monte della lesione ed entero- 
anastomosi latero-laterale o termino-laterale. 

Concludendo, il trattamento intra-peritoneale delle fistole intesti- 
nali permette una nozione esatta dello stato dei visceri, 

Esiste un pericolo reale in quest’ultimo trattamento: l'inquinamento 
del peritoneo. Vi si ov sia suturando previamente l’orifizio fistoloso a 
borsa di tabacco per evitare lo scolo di contenuto intestinale nel campo 
operatorio, sia fissando l'ansa al peritoneo parietale dopo l’enterorrafia. 
Si riduce così il pericolo a quello di qualsiasi intervento laparatomico ; 
ed il chirurgo si informa ai criteri razionali della chirurgia più moderna. 
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AvroRIAssUNTO. — L'A. riferisce su due casi di fistole instestinali esterne osser- 
vate nell'ospedale di Asmara. Nel primo caso, qui descritto poichè la fistola inte- 
ressava solo per breve tratto la parete dell'ansa intestinale, fu possibile proce. 
dere al'a enterorrafia, richiudendo poi la cavità peritoneale con esito in perfetta 
guarigione. Nel secondo caso il primo intervento dimostrò che l’anaplastica 
intestinale era impossibile. Si procedette perciò alla colo-sigmoidostomia in pri- 
mo tempo; ed în un secondo intervento alla chiusura della fistola con uguale 
esito in guarigione. 
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COLOBOMA DELLA COROIDE, ASSOCIATO A 
COLOBOMA DELL’IRIDE E DEL NERVO OTTICO 


per il dott. Edoardo Pandolfi, capitano medico, assistente 


Se non molto numerosi sono i casi descritti di colobomi tipici ed ati- 
pici dell’iride, della coroide e del nervo ottico, molto più rare sono le osserva- 
zioni di difetti congeniti del muscolo e dei processi ciliari, sia che questi 
manchino completamente, sia che siano rudimentali, in corrispondenza 
del coloboma dell’iride o della coroide. 

Questa anomalia è stata messa poco in rilievo, non solo perchè essa è 
poco comune, ma perchè non sempre è stato possibile farne la constata- 
zione sull’occhio vivente. 

È utile pertanto descrivere il caso, capitato alla nostra osservazione, di 
«un individuo, il quale all'occhio destro, oltre a coloboma dell’iride e della 
coroide presentava un coloboma del corpo ciliare e della zonula di Zinn, 
mentre all'occhio sinistro era alfetto da coloboma della coroide e delle 
guaine del nervo ottico. 

La coesistenza inoltre di alterazioni a carico di altri sistemi, c’induce 
a fare, dopo alcuni cenni di embriologia, una rapida disamina delle varie 
teorie con cui si sono volute spiegare queste alterazioni congenite a carico 


dell’occhio e ad esporre una nostra opinione sulla patogenesi delle lesioni 
riscontrate nel nostro soggetto. 


** 


B. A., di anni 20, in osservazione presso l'Ospedale militare principale 
di Firenze. 

Anamnesi. — Padre forte bevitore. La madre, sofferente di reumatismo, nei 
primi anni di matrimonio ha avuto tre aborti, e successivamente nove figl 


luo 
dei quali morti in tenera età, uno di questi per meningite. Una figlia maritata ha 
avuto tre aborti. 


sterno. — Microftalmo sinisòro. 
tagmo orizzontale oscillatorio, più evidente nello sguardo laterale. 
Tensione endoculare. — 00 Tn. 
Pupille. - O. D. — Pupilla destra a forma di buco di serratura, per colo- 
boma tipico congenito dell’iride: è spostata in basso tanto che il suo bordo superiore 
corriponde poco al disotto del centro della cornea; l'apice del coloboma raggiunge 


infenormente la periferia dell’irile; il maggior asse ha direzione infero-interna 
(vedi fig. 1). 


Riflesso pupillare normale; abolito il riflesso consensuale. 
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Esame biomicroscopico. (Vedi tav. 1). 

Iride bruna. Lo stroma irideo si presenta alquanto addensato e poco spugnoso. 
papa iaia ire splatter pati 
immobile allo stimolo luminoso. L'orlo pupi scarsamente pigmentato, è ben 
<onservato in alto; in basso invece è poco visibile perchè coperto dallo strato meso- 
dermico anteriore, che, in corrispondenza della fessura, essendo poco teso ed in 
entropion, si porta davanti. Il collaretto irideo si va restringendo verso il basso, 
fino a scomparire nella parte inferiore. 

settore infero-esterno del piccolo cerchio dell'iride un sottile fila- 
Psr Sr ga nella camera anteriore (residuo filamentoso della membrana pupil- 
lare fetale). 


Figura 1. 


gine 1-8 presenza del coloboma permette, dopo atropinazione, di osservare il mar- 
"n© inferiore del cristallino, che, nel fascio d'illuminazione, si presenta come un 
pre 0 luminoso curvo, senza alterazioni di forma; non sono invece visihili Te 
tanto Nteriori della zonula e non si ha traccia di tessuto uveale. Si è indotti per- 
rito ad escludere un coloboma del cristallino, e ad ammettere un coloboma infe- 
Te del corpo ciliare, data la mancanza, nel settore inferiore, della zonula di Zinn. 
reazio- 8: — Pupilla a forma leggermente elissoidale nel diametro verticale, con 
sn Ne alla luce ed all'accomodazione appena accennata. Esiste la reazione con- 
Ual le, 
teri terri diottrici. — O. D. — Tenui opacità periferiche della cristalloide po- 
O. S. — Trasparenti. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Refrazione. — O. D. — La cornea destra, a 0° nasali ha un raggio di curva- 
tura di mm. 7,6 e refrazione di 44,25 D.; a 90° un raggio di curvatura di mm. 7,5 
e refrazione di 45 D., (nftalm. di Inskeep e di Haag-Streit). 

Astigmatismo miopico semplice secondo la regola di 0,75 D. 

O. S. — A 0° la cornea sinistra ha un raggio di curvatura di mm. 7,8 e 
refrazione di 43,25 D.; a 90° mm. 8 e refrazione di 42,25 D. 

Astigmatismo miopico semplice contro la regola di 1 D. 


Visus: 0. D. Vn:= %. 
Ve: non migliora nè con forame stenopeico, nè con lenti. 
O. S. Vn: inferiore a !/y. 


Ve: non migliora con lenti correttive. 


Pp. O. D. a 10 em. 
O. S. non determinabile. 


Esame cromatico. — 00 normale. 
Campo visivo (vedi fig. 2). 


Esame oftalmoscopico. — O. D. (Vedi tav. II). — Disco ottico ingrandito di 
circa due diametri papillari normali, nettamente limitato da margini irregolari di 
colorito pressochè normali, ad eccezione del settore inferiore, ove si osserva una 
falce di colorito bianco-giallastro che invade il bordo inferiore della papilla. 

I vasi, di calibro normale, sembrano emergere da punti diversi el acirisame 
disposizione irregolarissima. 

A circa un diametro papillare normale, nella parte inferiore, si inizia una vasta 
zona di aspetto bianco madreperlaceo, che si estende a tutta la metà inferiore del 
fondo, senza limiti apprezzabili verso la regione equatoriale. 

Lateralmente tale zona è limitata da bordi pigmentati. I vasi retinici sono ben 
visibili in tutta l’estensione del coloboma e non presentano alterazioni rilevabili. 

Il resto del fondo oculare è normale. 


O. S. — (Vedi tav. III). — Il fondo, dal margine superiore della regione 
papillare fino alla periferia in basso e lateralmente, presenta una vastissima zona di 
colorito biancastro, caratteristico del coloboma coroideo. Il bordo superiore di detta 
zona è nettamente limitato e presenta in molti tratti degli accumuli di pigmento 
di colore rosso seuro; i margini laterali ed inferiori non sono visibili all'oftalmosco- 
pio, perchè estesi oltre la regione equatoriale, verso il corpo ciliare. 

In alto la presenza di vasi papillari ci indica il punto di ingresso del nervo 
ottico. Il margine superiore della papilla si confonde col bordo della zona biancastra; 
lateralmente ed in basso appare indistinto. d 

1 vasi, normali per il calibro, sono irregolarmente disposti; la maggior parte di 
essi sono diretti in alto esi estendono nel settore superiore, mentre pochissimi rag- 
giungono i settori inferiori e laterali. 

Una stria di tessuto bianco madreperlaceo, brillante, verticalmente diretta, 
divide la regione del disco ottico in due parti, che si presentano concave e giacenti 
su piani differenti. 

Altre strie, aventi gli stessi caratteri della precedente, attraversano in varie 
direzioni la vasta zona biancastra, e quasi delimitano delle escavazioni superficiali 
di colorito bianco giallastro vivo, che, negli spostamenti della lente oftalmoscopica, 
appaiono di differente profondità. 


Esame generale. — Tipo longilineo, presenta una asimmetria facciale quasi a 
tipo disendocrino, palato ogivale, denti seghettati, con superficie vestibolaro © 
bucherellati per infossamenti puntiformi da aplasia dello smalto. (Vedi fig. 1). 


Ricerche di laboratorio. 
Le reazioni praticate sul siero di sangue (Wassermann, Miiller, Meinicke) 
sono riuscite negative. 


- coloboma tipico dell’uvea. 


Diagnosi. — O. D. t 
» — — 0. S. — coloboma della coroide e del nervo ottico. 
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Figura è. 
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È noto che la vescicola ottica secondaria (trasformazione della vesci- 
cola ottica primaria, la quale venendo a contatto con la fossetta del cristal- 
lino si introfiette, assumendo l’aspetto di un calice a doppia parete), ad un 
certo periodo del suo sviluppo, presenta oltre all’apertura anteriore, in con- 
tatto col cristallino, una apertura inferiore — la rima fetale — che a forma di 
solco si estende fino al peduncolo. 

Attraverso la rima fetale, il cui modo di formazione è variamente in- 
terpetrato, il mesoderma con i vasi penetra nella vescicola ottica e nel 
peduncolo. 

Più tardi, quando il prolungamento mesodermico, che porta i vasi, 
si ritira, i bordi della fessura fetale si saldano: la vescicola ottica ritorna 
chiusa, ed il peduncolo, che aveva la forma di un canale, si trasforma in 
tubo, che sarà il nervo ottico. 

Se il prolungamento mesodermico, invece, resta per lungo tempo in- 
terposto nella rima fetale, i foglietti della vescicola, non essendo a contatto, 
non possono fondersi e lasciano aperta la fessura oculare (coloboma), la 
cui persistenza arresta a livello del coloboma lo sviluppo della tunica va- 
scolare (coloboma tipico della coroide). 

La chiusura imperfetta del soleo nel peduncolo della vescicola oculare 
determina la formazione del coloboma del nervo ottico. 

L’iride, nel periodo della rima fetale non presenta alcuna fessura. 
Esso è formato dal margine anteriore della vescicola oculare secondaria e 
la sua evoluzione dipende dallo sviluppo del margine coroideo anteriore: 
un arresto di sviluppo di questo o una briglia solida tra il mesoderma pene- 
trato nella vescicola ed il mesoderma esterno, nell’impedire all'iride di svi- 
lupparsi determinerà un coloboma irideo nel tratto corrispondente al colo- 
boma coroideo. 

È stato osservato che il cerchio ciliare non subisce alcuna divisione 
e che raramente il coloboma coroideo ha comunicazione col coloboma 
irideo. 

La rarità dei casi di coloboma dei corpi e processi ciliari è dovuta se- 
condo il Manz « allo spessore particolare dei foglietti cefalici, che si sovrap- 
pongono al bordo anteriore della vescicola oculare, opponendo così una 
più grande resistenza alla pressione intraoculare ». 

Alcuni autori moderni, considerano il legamento sospensore del cri- 
stallino come la parte anteriore del corpo vitreo, mentre gli studii embrio- 
logici di Mawas e Magitot, confermati da molti altri, hanno messo in rilievo 
che «le fibre della zonula sono in stretto rapporto con l’epitelio ciliare, di 
cui esse non sono che delle formazioni esoplastiche, differenziate alla peri- 
feria dei territori cellulari ». 

Il nostro caso sarebbe in appoggio delle vedute di Mawas e Magitot: 
il coloboma della zonula, associato a coloboma del corpo ciliare, senza che 
vi sia traccia di coloboma del cristallino e del corpo vitreo, starebbe a indi- 
care la dipendenza della zonula dal corpo eiliare. 

Stabilite così, attraverso l’embriologia, le cause anatomiche del colo- 
boma tipico, sia dell'iride, che del corpo ciliare, della coroide e del nervo 
ottico, si è indotti a ritenere che esso dipenda da un vizio di sviluppo. 

Questa teoria, sviluppatasi con gli studi di Von Ammon, di Remak 
di Koliker e di altri, è molto seducente essendo la gran maggioranza dei 
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colobomi situati nel settore inferiore dell'occhio, ossia nella stessa posizione 
occupata dalla fessura fetale (coloboma tipico). 

Ammesso il vizio di sviluppo, resta però sempre a precisare per quale 
ragione si ha la mancata chiusura della rima fetale. 

Manz ritiene che la causa della ritardata chiusura dipenda da difettosa 
invaginazione del mesoderma, o da rallentato processo di riassorbimento 
dei vasi e del mesoCerma inclusi nella fessura, oppure da eetasia del tessuto, 
cicatriziale neoformato a livello della rima fetale e dovuto alla pressione 
intraoculare: ma altri autori, e Deutschmann (1881) per primo, sulla base 
di esami istologici e su alterazioni infiammatorie concomitanti dei colobomi, 
studiate oftalmoscopicamente, hanno dimostrato che in qualche caso si può 
incolpare un processo infiammatorio intrauterino a livello della fessura 
fetale; ossia dei fatti infiammatori porterebbero delle modificazioni nei 
tessuti dei foglietti cefalici, che impedirebbero la chiusura della rima fetale, 
o che degli essudati da sclero-coroidite provocherebbero la rottura della 
fessura fetale poco dopo la sua chiusura. 

Il Terrien (1903), avendo esaminato un coniglio di quattro settimane, il 
quale, oltre ad un coloboma del tratto uveale, presentava una lussazione 
intraorbitaria del mascellare superiore, conclude trattarsi di alterazione 
involutiva e di ritardo di sviluppo sia dell'orbita che del globo oculare, 
mentre i fenomeni infiammatorii, supponendo che siano esistiti, non hanno 
che una parte accessoria. 

Haemers (1902), avendo trovato nell'occhio S. di un embrione di vacca, 
una fessura soprannumeraria, sostiene che i colobomi papillari e peripa- 
pillari dipendano da un arresto di chiusura della fessura fetale, mentre i 
colobomi extra papillari e maculari devono la loro origine ad una fessura 
soprannumeraria analoga a quella trovata nell’oechio dell'embrione, 

Seefelder (1908), dopo descrizioni di numerosi casi di coloboma, è del 
parere che i colobomi tipici dipendano da anomalia nella chiusura della fes- 
sura fetale della vescicola secondaria, e dalla persistenza del mesoderma in 
detta vescicola, mentre per spiegare i colobomi atipici, ammette che durante 
la vita embrionale, ciascuna porzione della vescicola secondaria può essere 
sede di uno sviluppo anormale. 

Ma non si può eseludere un fattore ereditario. 

Perrin (1903) ha riscontrato un coloboma bilaterale del nervo ottico 
in una ragazza dodicenne, la cui madre presentava la stessa affezione. 

Von Hippel ha controllato che i figli di un coniglio affetto da coloboma 
tipico presentavano la stessa malformazione in proporzione del 18 %, dei 
nati. Gli è stato così agevole poter esaminare 23 occhi affetti da colo- 
boma, durante lo sviluppo, e conclude che in nessun caso ha potuto riscon- 
trare fatti infiammatori mentre solo la ereditarietà paterna ha avuto pre- 
dominio. Esclude inoltre, come fattore patogenetico, la compressione eser- 
citata, sia dalla membrana amniotica che da una esagerata quantità di 
liquido, nei ventricoli cerebrali. 

Egli, nelle suericerche, ha trovato che il coloboma oculare consiste nella 
mancata chiusura della fessura fetale, che normalmente nel coniglio avviene 
nel tredicesimo giorno; una lamina mesodermica si interpone fra le labbra 
della fessura della vescicola, e contro questa lamina avviene uno scorrimento 
dei due foglietti; come conseguenza la retina si riflette sul foglietto esterno, 
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il quale non diviene pigmentato ed epiteliale che ad una certa distanza 
della fessura. 

La coroide non si forma nelle zone sprovviste di epitelio pirmentato. 

De Wecker, avendo osservato tre sorelle, di cui la più grande presen- 
tava microftalmo bilaterale con coloboma dell’iride e della coroide, la 
seconda dei colobomi, senza anomalie dell’iride ed i globi oculari meglio 
sviluppati, la più giovane solo un coloboma del nervo ottico, conclude per 

‘una degradazione progressiva delle anomalie congenite e per un migliore 
sviluppo dei globi oculari, a secondo che queste anomalie erano meno accen- 
tuate. 

J. Van der Hoeve (1902) illustra un caso di coloboma bilaterale della 
macula, ed avendo riscontrato che i colobomi erano circondati da chiazze 
di pigmento bruno e che il cristallino presentava delle tenui opacità negli 
strati anteriori, propende per la teoria infiammatoria. 

Cosmettatos (1906), dall'esame di due casi di coloboma con sede all’in- 
gresso del n. ottico, uno situato nella regione supero-esterna della papilla 
e l’altro da ciascun lato peripapillare, senza alterazioni delle papille, ritiene 
che, data la loro sede, questi colobomi non possono spiegarsi con un disturbo 
dell’occlusione della rima fetale e li a‘tribuisce ad una infiammazione in- 
trauterina della coroide. Y. Shoji (1926), avendo esaminato un caso tipico 
di coloboma maculare bilaterale, associato a nistagmo orizzontale, modifi- 
cabile con la volontà, propende per la teoria della fessura fetale, dati i 
limiti netti del focolaio del coloboma, e la presenza di anomalie: esclude 
la teoria di Deutschmann e di Leber. 

Przybylska (1926), nel descrivere un caso di coloboma maculare bila- 
terale con nistagmo orizzontale, riscontrato in un ragazzo di 6 anni, mette 
in rilievo che la madre non presentava sifilide, ma che durante la gravidanza 
era venuta a trovarsi in tristi contingenza. 


*%% 


La critica principale, fatta alla teoria di Manz, è che essa non spiega 
i colobomi atipici. 

Ma, ammesso che questi dipendano dalla presenza di una fessura fetale 
secondaria, atipica, secondo l’opinione di Van Duyse e di Haemers, alla 
teoria di Manz si può obiettare, che, se essa stabilisce lejcause anatomiche 
dei colobomi tipici, non entra poi in merito alle cause prime che determi- 
nerebbero la difettosa invaginazione o il difettoso sviluppo del tessuto meso- 
dermico, o, infine l'aumento della pressione intraoculare, che provoche- 
rebbe l’ectasia del tessuto cicatriziale. 

Contro la teoria di Deutschmann è stato detto che in un gran numero di 
casì esaminati anatomicamente in embrioni ed in soggetti giovani, non si 
sono trovate tracce di infiammazione, che mal si comprende la frequenza 
della bilateralità dell’affezione e perchè l'infiammazione dovrebbe localiz- 
zarsi a livello della fessura fetale. 

Una infiammazione del mesoderma, nel momento in cui la rima fetale 
si chiude, non porterebbe inoltre ad una lesione anatomica con i caratteri 
di una selero-coroidite extra uterina. 


TAV. | 


E. PANDOLFI - Coloboma della coroide. associato a coloboma dell' iride e del nervo ottico. 


COLOBOMA DELL'IRIDE E DELLA ZONULA DI ZINN 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Anno LXXVII - 1929. 


TAV. Il. 


E. PANDOLFI - Coloboma della coroide. associato a coloboma dell' iride e del nervo ottico. 


COLOBOMA DELLA COROIDE 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Anno LXXVII - 1929. 


TAV. III. 


E. PANDOLFI - Coloboma della coroide. associato a coloboma dell' iride e del nervo ottico. 


COLOBOMA DELLA COROIDE E DELLE GUAINE DEL N. OTTICO 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Anno LXXVII - 1929. 
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Il caso di Von Hippel, che mette in campo il fattore ereditario, è contro 
la teoria infiammatoria: egli, infatti, negli embrioni esaminati, non ha mai 
trovato segni di infiammazione. 

Leber ed Addario sono del parere che una malattia fetale può spiegare 
l’arresto di sviluppo e che questa dovrebbe essere la causa principale che 
compromette l'evoluzione dell'occhio o di una delle sue parti, come la 
fessura fetale. Se delle infiammazioni profonde dell’occhio, dopo la nascita, 
scompaiono senza lasciare traccia, si comprende come anche delle infiam- 
mazioni della vita intrauterina possano non lasciare alcun reliquato rile- 
vabile all'esame anatomico, ma solo degli arresti di sviluppo. 


Nel nostro caso dobbiamo considerare varì fattori. 

La madre, prima del concepimento del soggetto, ha avuto tre aborti: 
‘ora, se l’ereditarietà può essere incolpata, insieme alle varie cause ambien- 
tali, non eseluso un fattore endocrino, a tal punto da essere ritenuta la 
«causa principale della morte dei tre precedenti prodotti di concepimento, 
sorge spontanea nella nostra mente l’idea che quelle stesse cause, sia pure 
attenuate, possono aver determinato nel nostro soggetto una sfavorevole 
influenza sullo sviluppo di alcuni tessuti. 

Le alterazioni riscontrate a carico delle varie parti della uvea sono evi- 
-«dentemente da mettersi in dipendenza della mancata chiusura della rima 
fetale; fra le cause prime di questa anomalia va tenuto conto, almeno nel 
nostro caso, dei disturbi da infezione o da diffusione di tossine o da alterato 
trofismo subìto, anteriormente al concepimento, dalle cellule sessuali, e, 
«durante l’ontogenesi, dall’embrione per effetto di fattori esogeni ambien- 
tali, fra i quali si possono ammettere fondatamente una disfunzione 
ghiandolare di natura luetica, ed una modificazione infiammatoria, subita 
dai foglietti cefalici, in vicinanza della rima tetale, e, della cui pregressa 
esistenza si hanno esiti non dubbi nelle chiazze di coroidite, riscontrate 
in ambo gli occhi e nelle opacità periferiche della cristalloide posteriore 
«destra. 5 


Firenze, luglio 1929-vIT. 


AuroRIassunTo. — Si descrive un caso di coloboma uvenle tipico in O. D. 
e di coloboma della coroide e delle guaine del n. ottico, con microftalmia in 
O. S.; si discutono le principali teorie su tali anomalie, e, nella patogenesi della 
mancata chiusura della rima fetale del caso in esame, si fanno intervenire fat- 
tori ereditari ed esogeni ambientali, fra cui una disfunzione ghiandolare di na- 
tura luetica ed una alterazione infiammatoria subita dai processi cefalici em- 
rionali. » 


Iéo COLOBOMA DELLA COROIDE. ASSOCIATO A COLOBOMA, ECC. 
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RIVISTA SINTETICA 


CENNI SUL “pH,, 


per il dott. Ugo Reitani, capitano medico 


La mia trattazione, data la ristrettezza del tempo e l'enorme somma di la- 
vori sul pH, apparsi in questi ultimi anni, non può essere che incompleta e, per 
qualche aspetto, frammentaria. Da quando il Sérensen (1909) alcuni anni fa 
introdusse il simbolo pH, s'è verificato uno straordinario interesse da parte degli 
studiosi di tutto il mondo intorno ad esso. 

I più larghi contributi sono stati apportati dai fisiologi e biochimici americani, 
inglesi e tedeschi, dai biologi puri e successivamente dai clinici. In Italia quelli 
che più se ne sono occupati sono il Bottazzi e il Quagliarello. L'interesse è anche 
spiegato dal fatto che la determinazione del pH non ha soltanto un valore teorico 
ma anche pratico, per ciò che riguarda la spiegazione di certi quadri morbosi e la 
terapia razionale. 

Si può ben dire che l’importanza della determinazione del pH, è, nella biolo- 
gia e nelle scienze mediche in genere illimitata, perchè mentre la maggior parte 
dei processi biologici è legata strettamente ad un certo grado di acidità e 
vamente di alcalinità dell'ambiente. la determinazione del pH risponde precis 
mente a svelare questo particolare fisico-chimico. Oggi si ammette che negli orga- 
nismi viventi esiste un equilibrio tra gli acidi e le basi. I succhi organici e lo cellulo 
hanno una reazione leggermente alcalina: il complesso lavorio dei fenomeni vitali 
intra ed extracellulari ha bisogno per compiersi regolarmente di un tasso fisso di 
acidità o di alcalinità proprio di ciascuno di essi 

Gli enzimi, perchè esplichino la loro azione ottima, hanno bisogno di agire i 
ambiente con un determinato pH. E così anche i microrganismi sono sensibi) 
al pH del mezzo in cui si sviluppano. Certi germi hanno speciali esigenze di mezzi 
di cultura, © non si sviluppano in un terreno che non abbia il pH optimum. Pare 
anche certo che i fenomeni immunitari si svolgono differentemente secondo la 
concentrazione del mezzo in H ioni. 

Per la cultura dei tessuti embrionali, è necessario un determinato pH. Il 
grado di acidità o di alcalinità è uno dei fattori dell’idratazione e interviene nella 
produzione degli edemi. L’azione dei medicinali è influenzata dal tasso di pH umo- 
rale, Questa necessità di un tasso fisso di pH umorale, domina dunque tutti gli 
atti vitali. Si potrà comprendere pertanto i gravi disordini funzionali che ne risul- 
tano dagli stati di acidosi e di alcalosi. Le ricerche istochimiche hanno svelato 
delle alterazioni cellulari dei visceri negli stati di acidosi o di alcalosi. Nelle con- 
dizioni fisiologiche l’equilibrio acido-base è mantenuto costante da un sensibilis- 
simo processo regolatore. 

._In condizioni patologiche questo equilibrio può essere rotto e intervengono 
quindi quadri vari dovuti all’acidosi o all’alcalosi. Allo stato normale come ho detto, 
i tessuti e gli umori dell'organismo hanno una reazione leggermente alcalina. In 
seno a certe ghiandole, il lavorìo cellulare apporta una separazione degli ioni acidi 
© degli ioni alcalini e dà luogo a una secrezione acida come il succo gastrico 0 alca- 
lina come il succo pancreatico. Nel corso delle malattie si producono delle varia- 
zioni nell’equilibrio acido basico dei tessuti e degli umori. Al periodo agonico lo 
squilibrio si accentua, con tendenza all’acidosi. Infine la morte ha per carattere 
l’acidità dei tessuti, a tal punto che si fala ricerca dell’acidità del fegato come segno 
dì morte certa. 

._ L'equilibrio acido-basico può essere rilevato, come ho detto noi tessuti a mezzo 
di reazioni istochimiche. In questi ultimi anni gli studi sulle reazioni coloranti vitali 
hanno preso una grande importanza si è cercato di trarne inseznamento sul fun- 
zionamento e la vitalità delle cellule e degli organi. Le colorazioni post-mortem 
sono influenzate dalla reazione acida o basica delle cellule; questa reazione deter- 
mina la fissazione elettiva di tale o talaltro colorante istologico. Gli studi di Rhode 
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han mostrato che esiste una relazione tra la reazione delle cellule e la loro colora- 
zione vitale. Goldmann ha studiato la colorazione vitale dei tessuti col tripanblau 
comparativamente negli animali sottoposti a un’intossicazione acida e negli ani- 
mali sani ed ha osservato delle variazioni interessanti. 

La colorazione vitale dei tessuti col rosso neutro fa osservare il fegato sano 
colorato in giallo, e nello stomaco la secrezione acida si colora in rosa, mentre la 
mucosa con le sue ghiandole è gialla. Infine qualche Autore pensa che la reazione 
del mezzo cellulare possa facilitare o impedire la penetrazione del ferro, del grasso, 
dei lipoidi, dei pigmenti nella cellula, così che la siderosi e la steatosi non sarebbero 
dovute a iperproduzione di ferro o di grasso, ma a nna modificazione della permea- 
bilità delle cellule sotto l'influenza di un cambiamento di reazione del mezzo. 
Dunque la colorazione vitale dei tessuti ci offre un dato importante per ricono- 
scere gli scambi di ioni acidi e alcalini che avvengono in seno ai tessuti stessi 
per il funzionamento delle glandole e sotto l'influenza delle alterazioni 
umorali. 

È da ricordare ancora che la determinazione del pH ha acquistato valore 
pratico anche in bromatologia e in molte industrie e così per gli zuccheri, sciroppi, 
colle, gelatine, latte e suoi prodotti, cuoio, gomma, sostanze alimentari varie, 
conserve di legumi, di carne e di frutta, pane, paste, ha importanza l'esatta va- 
lutazione del grado di acidità o di alcalinità. 

Oltre a ciò serve per la determinazione del colore della birra, dei vini, dei 
malti, dei condimenti, ecc. come della capacità di colorazione degli stessi prodotti. 
E ancora per le determinazioni colorimetriche in generale, per le determinazioni 
analitico-chimiche dei metalli, determinazioni d’ammoniaca, idrogeno solforoso, 
ecc., nel ferro, piombo, mercurio, rame, e nell'acqua, determinazione del grado 
di raffinazione di ogni qualità di olio, petrolio, ece. 

L’igiene alimentare si avvantaggia notevolmente delle determinazioni del pH 
col metodo elettrometrico. Non è privo d’interesse ricercare quale è il pH medio 
del latte di mucca (6.64) e dei suoi prodotti (il latte di donna ha il pH tra 7 e 
7.6) e la costanza del valore del pH stesso. La determinazione del pH della frutta 
offre dei dati interessanti (fragola 1.8, limone 2.2, uva 3.7, ecc.). Lo studio del pH 
nelle farine e nella panificazione ha dimostrato che una farina fresca ha un pH di 
6.10: dopo la maturazione è di 5.80. Questo pH rappresenta l’optimum per una 
buona panificazione. i 

Lo studio della concentrazione degli H ioni ha dato luogo in biologia vegetale 
a numerosi lavori. Il pH del suolo varia molto da un luogo all’altro; abitualmente 
oscilla entro 4.5 e 8.5. Le piante hanno, dal punto di vista dell’acidità e dell’alcali- 
nità del suolo, esigenze assai differenti. Più o meno tolleranti secondo le specie, 
esse non acquistano un bello sviluppo che con dei valori di pH ben determinati 

er ciascuna di esse. Esse spariscono completamente al di quà e al di là di certi 
limiti, di maniera che è impossibile, per ciascuna specie, definire ciò che si chiama 
« ampiezza d’accomodazione alla reazione del suolo o ampiezza del pH ». L’acidità 
è nociva allo sviluppo dei microrganismi del suolo e quindi alla nitrificazione. 

Altri numerosi e interessanti studi sono stati fatti nei riguardi della biologia 
vegetale su cui è necessario passar sopra, per brevità di tempo. 


Per ben comprendere il concetto di pH, bisogna riportarsi ad alcune leggi 
fondamentali di fisico-chimica. La legge d'azione delle masse enunciata nel 
1867 da Guldberg e Wange, dimostra che la velocità d’una reazione, vale a dire 
il rapporto tra la quantità di corpi trasformati e il tempo necessario a questa 
trasformazione è proporzionale al prodotto delle concentrazioni dei corpi presenti. 

Più tardi, nel 1887, Arrhénius, richiamandosi alla concezione di Faraday 
sulle cariche elettriche degli ioni e sull’influenza della corrente elettrica nelle solu- 
zioni saline, emise l’ipotesi della divisione, della dissociazione della molecola nei 
suoi ioni per la sola azione della soluzione in nequa, senza l'intervento della corrente 
La concezione della ionizzazione fu il punto di partenza di numerosi lavori interes- 
santi la biologia e la fisiopatologia. 5 

In ogni reazione chimica, ciò che è interessante non è la molecola, ma gli 
ioni della molecola dissociati. Applicando la teoria della ionizzazione alle soluzioni 
acquose acide, basiche e saline si constata che, seguendo il tasso di diluizione e 
la natura della molecola considerata, questa è dissociata e meglio ionizzata in un 
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numero maggiore o minore di ioni. Un acido è tanto più for! 
# la concentrazione in ioni H nell’unità di voluma della sua d 
è tanto più fort& quanto maggiore è il numero di OH ioni; 

Si comprende quindi l’esistenza di acidi forti coma HCI, H, SO,, HNO; e 
di acidi deboli, coma l’acatico, il lattico, il butirrico — delle basi forti come KOH — 
Na OH e delle basi daboli cons NH, Il cloruro di sodio si seinde negli ioni CI 
‘a. La stessa acqua distillata è in piceola parte dissociata in ioni He in OH 
. La costante dissociazione dell'acqua, tenuto conto della legge d'azione delle 


quanto più grande 
sociazione, una base 


io 


È È s ca 
masse, è stata trovata 100-000 080 /000.000. frazione che si può scrivere 10-11, 


E siccome la quantità degli ioni H e OH è uguale si avrà che la concentrazione 


dei singoli ioni nell'acqua sarà di jr cioè di 10. Se si aggiunge nell'acqua 
un acido questo si dissocia (parzialmante o totalmente) in H + ioni ed in ioni 
negativi caratteristici dell'aniio. vento (CI — SO, — ecc.). 

Ne segue che la concentrazione di H + ioni liberi aumenta, mentre diminuisce 
corrispondentemente quella di OH — ioni, per il fatto che la costante di dissocia- 
zione dell’acqua deve appunto rimanere costante (4 +OH—= 10-14), In tal 
caso la soluzione è acida — vicoversa se si aggiunge un alcali, questo è disso- 
ciato in OH — ioni ed in ioni positivi caratteristici del matallo (K+, Na+ ece.). 
Aumanta la concentrazione degli OH — ioni e diminuisce corrispondentemente 
quella in H+ioni, e la soluzione sarà alcalina. 

La soluzione acida dunque è caratterizzata da un eccesso di H ioni, l’alcalina 
da un eccesso di OH ioni. L’acidità ionica o attuale risponde alla misura dell’idro- 
geno ionizzato. L’acidità totale o acidità di titolazione corrisponde alla misura 
della somma idrogeno ionizzabile + idrogeno ionizzato. 

Una soluzione normale d’ acido cloridrico contiene una molecola, grammo 
d’idrogeno per litro : una soluzione decinormale di HCI contiene 1/10 di molecola 
grammo di i per litro, cioò una concentrazione in ioni H di 1 x 10.1, Per la 
maggiore facilità con cui si possono determinare gli H + ioni anziche gli OH — si 
parla sémpre di concentrazione di H + ioni. La neutralità, esigendo che il prodotto 
(H) x (OH), rasti costante, è sufficiente di conoscere H per dedurre OH, ciò che 
vuol dire che la misura dell’alcalinità si può esprimere in funzione di ioni acidi 
(H) più facilmente misurabile. 

Per evitare le operazioni matematiche ad esponente Sérensen ha sostituito 
l’espressione di concentrazione ionica con un calcolo di logaritmi che dà il simbolo 
pH (pows:r Hydroginions) o esponente d’idrogeno. Il pH è uguale, numericamente 
parlando, al logaritmo della concantrazione ionica, cambiato di segno, o meglio al 
logaritmo negativo e decimale della concentrazione in ioni grammi d’idrogeno. 

La neutralità assoluta, essondo fissata dal pH = 7, una soluzione è tanto più 
ricca in ioni H quanto più il pH si abbassa da 7 a 0, e per contrario una soluzione 
è tanto più alcalina quanto più il pH si allontana da 7 e s’avvicina a 14. 


Misurazione del pH. - Due metodi : l’elettrometrico e il colorimetrico. 

Il 1° è molto delicato e indaginoso e i relativi apparecchi (elettrode a idrogeno 
— elettrodo al calomelano — elettrode a chinidrone) costano assai cari: non è 
quindi della pratica corrente, ma riservato ai grandi laboratori. 

Il 2° è di facile applicazione; si tratta di mescolare una data quantità di 
liquido in esam:, con una soluzione colorante (bleu timolo, rosso metile, rosso 
fenolo, rosso eresolo, beta dinitrofenolo, nitrofenolo, ecc.) comparando poi il co- 
lore che si ottiene con quello di soluzione campioni di noto pH e con vetri. 

Col metodo colorimetrico si possono usare gli indieatori monoeromatici o 
dicromatici. Con i primi le variazioni del pH si traducono in un cambiamento di 
intensità di colore, mentre con i secondi si ha cambiamento di colore (viraggio), 
— metodo Michaslis — Walpole. 

Nei riguardi della precisione, il mstodo elettromatrico è indubbiamente più 
esatto, perchè offre minori cause di errore. I metodi colorimstrici, qualunque sia 
la soluzione colorante usata come campione (o vetri colorati campioni) (rosso di 
fenolo, rosso di ereosolo, bleu di bromofenolo, bleu di timolo, mitrofenolo ecc.) 
offrono delle cause di errore, dovute talvolta al divarso apprezzamento personale 
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della tinta, ai fenomeni di diffrazione, alle variazioni a seconda che si osserva a luce 
naturale o a luce artificiale. 
L'essenziale si ben conoscere il suo grado di precisione e di non richiedere 


più di quanto il metodo non possa dare. 


Meccanismo fisiologico dell'equilibrio acido-base. — I nostri tessuti e i nostri 
umori ricevono continuamente prodotti acidi e basici. Gli acidi provengono dagli 
elementi ingeriti e risultano dal metabolismo intermedio. La tappa intermedia 
acida è una necessità biochimica che caratterizza l’evoluzione della vita cellulare. 
La più gran parte degli acidi serve alla ricostituzione dei nostri tessuti 0 è degra- 
data progressivamente nel corso delle diverse combustioni. Gli acidi residuati 
dal metabolismo sono eliminati con l'urina e col sudore. 

Le basi sono apportate sopra tutto a mezzo dell’alimentazione vegetale, 
ricca di sali alcalini e alcalino terrosi. La varietà e la moltiplicità degli apporti 
acidi e basici ci fa comprendere le fluttuazioni alle quali è sottomesso l'equilibrio 
acido-base, e tuttavia il pH del sangue resta costante o varia solo in limiti strettis- 
simi. 

Quali sono i fattori che regolano questo equilibrio ? 


1° Fattore respiratorio. La parte del polmone come organo di regolazione 
ido carbonico 
bicarbonati 
sensibilissimo alle variazioni del pH. Prima si credeva (Haldane e Priestley) 
che la causa dell’eccitazione fosse dovuta alle variazioni dellà tensione del CÒ, 
nel sangue, ma oggi si sa che è la reazione del mezzo sanguigno che fa la parte 
di un vero ormone : 


è legata alle variazioni del rapporto - Il centro respiratorio è 


2° Fattore renale. È un importante coefficiente di regolazione dell’equili. 
brio acido-base. È l’emuntorio principale che permette al sangue di sbarazzarsi 
degli acidi @ delle basi. La prova l’abbiamo nella misura della concentrazione 
ionica dell'urina. Mentre il pH normale del sangue è di circa 7,35 quello delle 
urine varia tra 5.8 e 6.4. 

La proprietà fisiologica di contrazione che possiede il rene spiega queste dif- 
ferenze di pH. Il parenchima renale può anche, quando occorre, lasciar passare 
i bicarbonati in eccesso nel sangue. allorchè il tasso delle basi nel sangue sorpassi 
il normale. Infine il rene ha la proprietà di secernere l’ammoniaca. Sono soltanto 
gli H -+ ioni dissociati che provocano la formazione neutralizzatrige dell’ammoniaca. 
È soltanto l'acidità ionica che domina la solubilità di parecchi sali urinari: i er 
stalli di acido urico non si trovano che nelle urine acide, quelle di fosfato ammonio 
magnesiaco in quelle alcaline. Il pH dell'urina varia a seconda i diversi periodi 
della giornata e secondo la dieta. È se, nella vescica, contenente un’orina sia pure 
iponcida, ma limpida, contenente fosfato bisodico 0 bipotassico, arrivono dei sali 
alcalinoterrosi (Mg. Ca) si ha una doppia decomposizione con formazione di fo- 
sfato bisodico o bimagnesiaco che precipita, e quindi l'emissione di urina latte- 
scente. L'emissione di un’orina lattescente sì osserva talora durante il periodo della 
digestione, in cui nello stomaco sì forma HCI a spese dei eloruri, dei quali riman- 
gono liberi le basi che determinano quindi la cosidetta ondata alcalina, cioè uno 
stato di iponcidità notevole, ma transitoria dell’orina. Il pH dell’orina oltre che 
essere influenzato dalla dieta è in stretto rapporto con la tensione dell'anidride 
carbonica nel sangue: cioè una dieta che rende l'orina più acida mantiene più bassa 
la tensione della CO, nel sangue © viceversa. Per ciò dal confronto di ciò che 
si sa sulla specie del regime dietetico e col dato sul pH ordinario si possono trarre 
delle conseguenze non prive d'importanza pratica. 


30 Fattore intestinale. Non si conosce hene ancora il meccanismo di regola- 
zione per questa via e le leggi che lo regolano. D'ordinario sono le basi alcaline ter- 
rose Ca 0, Mg O che sono eliminate per questa via. Nel corso di certe diarree 

rofuse e persistenti, nel corso di fermentazioni acide assai abbondanti nel cieco, 
T'aciatione può perdere però una proporzione considerevole di basi, che importa. 
una diminuzione della riserva alcalina. 


4° Sostanze tampone (Puffer Wirkung dei Tedeschi). Gli umori e i tessuti 
possiedono tutta una serie di sostanze capaci di unirsi agli acidi e alle basi, resi- 
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stendo alle modificazioni di reazione dell'ambiente e permettendo così di stabili 
zare l'equilibrio acido-base, senza di che la vita sarebbe impossibile. Le condizioni 
perchè una sostanza chimica possa agire da tampone si è che sia costituita dal 
Salo di un seldo debole © d'una base forte o dal sele di una baaa debole © di 
un acido forte în presenza della base, come ad es, acido acetico e acetato di sodi: 
acido carbonico e bicarbonato di sodio, proteine e proteinati alcalini, fosfati mo: 
nobasici e fosfati bibasici, ec. _ 

Le sostanze tamponi principali che regolano il pH del sangue sono: l'acido 
carbonico e i bicarbonati, l'ossiemoglobina e gli ossiemoglobinati le proteino e i 
protenaiti. 


50 Riserva alcalina (Van Slyke). È data dall’eccesso di basi che restano nor- 
malmente nel sangue dopo saturazione degli acidi non volatili. Questa denomina- 
zione fu ulteriormente cambiata dall'espressione: riserva della riserva alcalina, che 
rappresenta la somma bicarbonato + sali alcalini. 


Stati di acidosi. Acidosi diabetica, che rappresenta un sintomo della forma 
grave del diabete zuccherino. I segni dell’acidosi son tratti dall'esame del pH 
delle urine, del sangue, dell'aria espirata, del liquido cefalo rachidiano, 

La sintomatologia dello stato d’acidosi spesso è frusta, vi sono dei diabetici 
in cui non è dimostrabile: tuttavia talvolta si rivela all'improvviso col coma. 
In altri malati l’acidosi si manifesta con un segno isolato, la depressione generale, 
il dimagrimento, l’anorressia, la vertigine, la sonnolenza, la dispnea. Alcuni segni 
più costanti danno all’acidosi una fisionomia clinica particolare; sono cioè i di- 
sturbi digestivi, respiratori e nervosi. 

Ma la ricerca sistematica delle reazioni d’acidosi ha fatto osservare che 
l’acidosi non è soltanto propria del diabete grave ma che si riscontra in parecchi 
altri stati patologici. Crisi di vomito incoercibile dei fanciulli, che hanno una 
fisionomia clinica particolare e che cessano in genere col sopravvenire della pu- 
bertà. Nelle donne gravide sopravvengono talvolta delle crisi di vomito ineoerei- 
bila che ricordano le crisi dei fanciulli. Esse compaiono bruscamente, durano pa- 
reechi giorni o parcechie settimane e terminano anche bruscamente. M, Lalbé 
tratta tali casi con successo con iniezioni endovenose di bicarbonato di sodio 
partendo dal concetto che la causa è da ricercare in uno stato d’acidosi con insuf- 
ficienza funzionale del fegato. Ma anche nella gravidanza normale esiste un certo 
grado di acidosi, abitualmente compensato. Nel periodo terminale delle affezioni 
gravi del tubo digerente si osserva spesso l’acidosi (ileo, cancro dello stomaco, 
ulcera gastrica, gnstro-enterite acuta). 

L'acidosi è stata segnalata anche nei disturbi gastro-intestinali dell'infanzia 
e così nell’appendicite, nella salpingite, nella colicistite. 

Nelle malattie infettive acute (tifo, polmonite, reumatismo articolare acuto) 
l’acidosi si trova rarissimamente. Lo stesso si può dire per la malattia delle ghian- 
dole endocrine. 


Operazioni chirurgiche. L’acidosi è stata segnalata in seguito a operazioni 
chirurgiche. Becker ha trovato una acetonuria passeggera nella metà dei soggetti 
eloroformizzati, Schulze l’ha trovato anche in quelli sottoposti alla rachianestesia 
8 all'anestesia locale. Quest'acidosi in genere è passeggera e benigna: perchè acqui- 
sti una certa gravità occorrono delle condizioni predisponenti è uno stato di 
sufficienza epatica anche latente. Non è improbabile che certi casi di morte rapi- 
dissima che sopravvengono talvolta a seguito di operazioni semplici si debbano 
attribuire ad una acidosi acuta post-anestesica, 


Shock traumatico. Roberts ha visto l’acidosi nel 43 % dei traumatismi gravi. 
Desplas cita un caso di guarigione di acidosi da shock con le iniezioni endovenose 
di bicarbonato di sodio. Ma anche gli shocks anafilattici 0 colloidiclasici s'accompa- 
gnano generalmente con un abbassamento del pH sanguigno. 

Nelle nefriti gravi è stato osservato sovente uno stato d’acidosi, dovuta al 
fatto che il rene non è più enpace di eliminare le scorie acide dell'organismo 
che s'accumulano così nel sangue. Si comprende che in questi casi il pH sangui- 
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gno si abbassa, il pH urinario sì elevi. $°è cercato di descrivere una sindrome d’aci- 
dosi renale: (A. A. americani) ma è difficile distinguere nel corso di un'uremia 
ciò che è proprio dell'azotemia da ciò che appartiene all’acidosi. Sembra però che 
almeno un sintomo è caratteristico dell’acidosi: il respiro profondo tipo Kussmaul. 

È stato osservato che i malati sottoposti ad irradiazione (Roentgen, Radium) 
ero talvolta un abbassamento del pH che s’accompagna spesso con vomito. 

‘er analogia, sarebbe interessante ricercare se il mal di mare non riconosca come 
uno dei fattori principali uno stato di acidosi. 

Acidosi si osserva in tutte le affezioni che presentano una sindrome emoli- 
tica. Non si trascuri di ricercare il E (sangue e urine) nell’affezioni cutanee. 
Certo dermatosi che si ricollegano a fenomeni anafilattici, come l’eczema e l’ur- 
ticaria si accompagnario spesso a un pH basso; però vi son dei casi in cui è stato 
notato un pH alto (7.48 - 7.49). Nello stato seborroico, nell’acne il pH nell’urina 
si abbassa fino a 4.8. Un basso pH si è osservato anche nella furuncolosi e nella 
pruriggino generalizzata. Il medico prudente prima di intraprendere una cura 
razionale di certe dermatosi attende il responso del laboratorio. Una cura alcalina 
a base di bicarbonato di sodio che tenda a riportare il pH allo stato normale spesso 
dà risultati soddisfacenti. 

È bene ricordare che nei casi in cui si nota costantemente un pH elevato 
nell'urina, che può predisporre alla formazione di calcoli nel rene o nella vescica, 
giova somministrare una dieta adatta (diminuzione dei vegetali, aumento della 
carne) e degli acidi (come ad esempio l’acido benzoico). Utili ragguagli ci può dare 
la misura del pH nelle Res quela fosfatiche esigono difatti acidificazione delle 
urine, mentre in quelle uriche ed ossaliche tornerà utile l’alcalinizzazione. 


Acidosi da digiuno. Il digiuno semplice produce acidosi assai variabile se- 
condo gli individui, siano sani o diabetici (Magnus-Lévy), l’acidosi da digiuno a 
differenza di quella diabetica non è accompagnata da disturbi del metabolismo 
d’azoto ed è di modico grado. Dalle esperienze di M. Labbé risulterebbe che l’a- 
cidosi da digiuno non è da temere; non è da pensare che la morte nel digiuno pro- 
lungato si debba attribuire a intossicazione acida. È piuttosto da attribuire l'aci- 
dosi a un disturbo del metabolismo degli acidi grassi. 


Acidosi gassose. La caratteristica di un acidosi gassosa è l'aumento del H, 
CO; nel sangue arterioso e negli alveoli polmonari. Nell’acidosi gassosa il fattore 
respiratorio è principalmente in causa. È in seguito a una malformazione della 
gabbia toracica o d'una alterazione del tessuto polmonare stesso, o a seguito di 
una aereazione imperfetta degli alveoli che l’acidosi gassosa si può osservare in 
certi individui. È stata studiata sopratutto nell’enfisema e nella tubercolosi 
polmonare avanzata. È generalmente compensata. Lo scompenso non è stato 
notato che nel caso di bronco-polmoniti, asma bronchiale, edema acuto del laringe 
e dopo la somministrazione di dosi elevate di morfina. 


Alcalosi. Lo stato d’alcalosi può esser prodotto: 1° dall’introduzione di basi 
in quantità eccessiva nell'organismo (ingestione di alcalini o iniezioni endovenose); 
20 Ball'ecccesivo disperdimento di acidi nell’organismo. 3° Dall’eliminazione esa- 
gerata d’acido carbonico per via polmonare, come accade nell’iperpnea. 

1° Alcuni accidenti occorsi nella somministrazione per via endovenosa (te- 
tania) ad altre dosi di bicarbonato di sodio costringe ad essere prudenti nella tera- 
pia alcalina, e di cominciare dalle dosi base. In generale i diabetici con acidosi 
tollerano assai bene gli alcalini a dosi elevate (200 gr. al giorno): essi resistono 
fortemente all’alcalosi. In altri casi però il pH del sangue sale fino a 7.55 con sin- 
drome di tetania, 

2° Allo stato normale si sa che la secrezione d’acido cloridrico dello stomaco, 
toglie all'organismo una forte proporzione di ioni acidi e apporta un’alcalosi umo- 
rale contemporanea della digestione gastrica, Quest’alcalosi è presto compensata 
dalla secrezione alcalina del pancreas, della bile e dell'intestino che attira ioni 
basici nell'intestino e tende ad acidificare l'organismo. D'altra parte per gli ioni 
acidi e basici riservati nel tubo digerente dalle secrezioni digestive sono, in gran 
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parte riassorbiti dalla mucosa intestinale, in maniera che l'equilibrio acido-base 
si ristabilisce. Tuttavia la successione dei fenomeni non è così rapida che non si 
abbia tempo di cogliere, con lo studio degli umori, degli seambi respiratori e delle 
urine, l’ondata alcalina 6 l'ondata acida post-prandiale. 

Allorchè dei fenomeni patologici impediscono il ristabilimento dell'equilibrio 
umorale, ne può derivare uno stato d’alcalosi o di acidosi. Si sono osservati: degli 
stati d’alcalosi provocati dalla dispersione del succo gastrico acido nella stenosi 
del piloro e nell'ulcera con vomiti incoercibili, © dai lavaggi ripetuti nell’iperclo- 
ridria. Stati di acidosi prodotti dalla dispersione del succo intestinale alcalino nelle 
diarree prolungate. 


3° L'iperventilazione polmonare causa un’eliminazione d’acido carbonico 
libero per la superficie respiratoria e un’alcalosi gassosa. Questa s’accompegna a 
delle modificazioni umorali profonde e con dei sintomi che rientrano nel quadro 
della tetania. L’iperpnea può essere valontaria o patologica. Le modificazioni del 
sangue sono caratterizzate dalla diminuizione dell'acido carbonico del plasma, 
da un’elevazione del pH che può arrivare fino a 7.65 e da un abbassamento del 
calcio ionizzato. 

La tetania infantile (diatesi spasmogena del Marfan) senza essere esclusiva- 
mente legata all’alcalosi sanguigna ofîro tuttavia delle relazioni con essa, si che può 
essere studiata nelle sindromi d’alealosi. 

Sia nei casi di tetania latente che in quelli manifesti è stato trovato un pH 
elevato (7.50) riserva alcalina normale tasso di calcio ionizzato abbassato. Nei casi 
di guarigione il plasma riprende poco a poco le sue caratteristiche normali. 

Epilessia. È stata constatata un’iperalcalinità, del sangue prima delle crisi 
e un’acidità esagerate dopo le crisi. Questo perturbamento umorale si osserva sol- 
tanto nell’epilessia essenziale e non in quella Jacksoniana. I processi fisiologici 
che tendono ad abbassare il pH sanguigno hanno in generale un'influenza favore- 
vole sull’epilessia ; e così il digiuno apporta una remissione delle crisi. Lo stesso 
avviene con la dieta povera di idrati di carbonio, cloruro di calcio. Senza aver la 
pretesa d’inquadrare l'epilessia essenziale fra le alcalosi, è da pensare tuttavia che 
esistono delle strette relazioni fra questi stati: forse è l'abbassamento del tasso del 
calcio ionizzato che apporta l’alcalosi, la quale a sua volta dà un'irritabilità del 
sistema nervoso che rende più facile Îo scoppio della crisi. 

Nel canero sembra che esista uno stato di alcalosi. 

Su altre varietà d’alcalosi non mi soffermo per brevità. 

Da questa rapida scorsa s'è visto come sia ampio il campo del pH, e quanta 
importanza possa avere la sua determinazione. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


L’INFESTIONE ECHINOCOCCICA 


per il dott. Antonio Angelini, maggiore medico 


Sulla questione della tanto auspicata coscienza igienica popolare, 
la deficienza di nozioni parassitologiche pesa assai più di quella delle 
nozioni intorno alle malattie di origine batterica, nelle quali ultime, 
lo sprazzo drammatico di certe ricorrenze epidemiche lascia sempre 
traccie di ricordo fra le masse e con il ricordo qualche idea, sia pure 
inesatta e rudimentale, di difesa profilattica. Se molti conoscono nel 
cane il pericolo della rabbia, quantunque assai più come idea astratta 
che feconda delle utili applicazioni di prevenzione, pochissimi degli 
estranei alle scienze mediche e biologiche in genere, sanno che il 
cane è il depositario di una tenia, la cui forma larvale è la diretta 
causa della echinococcosi umana, che cimenta la vita ben più della 
rabbia, così dominata dalla vaccinazione pasteuriana. 

Intendo di tratteggiare il lato pratico della essenza e i mezzi di 
prevenzione di questa malattia parassitaria, che mostra così spiccata- 
mente di prediligere quelle categorie di persone che con i cani hanno 
dimestichezza maggiore. 

Culla dell’echinococco è riguardata l'Islanda, il pa fra tutti, 
il più duramente provato, dove si calcola che il numero dei cani rag- 
giunga la terza parte di quello degli abitanti. 

In omaggio alla legge comune della denunzia delle morti e loro 
causa, conosciamo il numero dei casi che ogni anno l’echinococco 
uccide; casi quindi nei quali la diagnosi fu accertata in vita e lo fu 
al tavolo anatomico. Si suole così, da questa nozione soprattutto, ri- 
salire a valutare l’entità della diffusione della forma morbosa, esponen- 
dosi però a trarne deduzioni ottimistiche. Basti pensare agli imbarazzi 
diagnostici che spesso impone la ciste da echinococco, equivocabile 
con altre affezioni viscerali, alle quali è imputato talora l'eventuale 
decesso, specie quando manchi del tutto l'ausilio delle indagini speciali, 
quali la ricerca di precipitine specifiche, la deviazione del comple- 
mento, l’intradermo e la sottocutaneo reazioni, e la ricerca ematologica 
della classica eosinofili 

Bisogna che di queste apparenze ingannatrici, perchè purtroppo 
non rispondenti alla realtà, si tenga conto nel contrastare il passo 
alla malattia, per non adagiarsi in una ingiustificata inazione o in 
una azione inageduata. Da noi la Sardegna paga il contributo mag- 
giore; vengono poi la Toscana, il Lazio e la Sicilia. 

È indubitato che l’echinococco sia di gran lunga la più temibile 
fra tutte le tenie, delle quali, se mai, soltanto la teenia solium può, 
ma rararamente, dare fenomeni gravi, nei casi di cisticercosi umana, 
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con elettiva localizzazione nel sistema nervoso centrale. Mentre per le 

altre tenie, luomo è ospite definitivo, in quanto alberga il parassita 

adulto, nel caso invece dell’'echinococco, nè è l'ospite intermedio, 

giacchè alberga la forma larvale (ciste), infestatosene per avere inge- 

rito uova embrionate, sparse nell'ambiente esterno dalle feci del cane, 

che rappresenta l’ospite definitivo del parassita. Tl cielo di vita del- 

l'echinococco sarebbe spezzato, con evidenti vantaggi protilattici, 

se le cisti, provenienti dalla mattazione di animali infestati, non foi 

sero divorate dai cani, e la parte fertile del loro contenuto, gli 

cioè, così transmigrati nell'organismo di seo ‘pr si ta ifite; 

nelle tenie adulte, perpetuandene V'esistepli [aio thovini, . N 

ovini, caprini), ed anche i suini, ammalano, gl DI pù pn certe siae 

seconda delle regioni, di echinococcosi, ed patente fi ì 

amo di diffusione localiatioa: fra la infestioneSAMitA ‘è qu Gea animaff. Ricevente 
Com'è noto, la taenia echinococeus, il più piccolo dei cestodi, tàn- 

tochè, nei suoi cinque elementi costitutivi (testa, collo e tre proglottidi). 

non arriva alla lunghezza di un centimetro, abita il tenuc del cane, 

in esemplari di solito assai numerosi, e la sua fecondità è addirittura 

enorme, con la conseguente ricchezza di uova nelle feci del cane paras- 

sitato. Una volta arrivate le uova netlo stomaco dell'nomo, ed avvenuta 

la digestione del guscio più esterno e dell'embrionoforo, l'embrione 

esacanto così liberato raggiunge, pare più probabile per via sanguigna, 

‘gli organi elettivi per ingenerarvi la formazione cistica. Che i cani 

dei pastori, quelli dei mattatoi, delle campagne, i randagi, siano in 

alta percentuale infestati, è necertato; sembra invece che ira i cani 

delle città, quelli teniferi siano in minima proporzione, tantochè Brown, 

Stammes e Balfour non ne avrebbero mai trovati fra quelli di Londra, 

e la stessa constatazione è stata fatta di recente dal Ross per l'Australia, 

Ciò è confortante e mitiga alquanto la preoccupazione di qualeuno che 

ha levata la propria voce contro l'abitudinario imbrattamento dei 

marciapiedi cittadini con gli escrementi dei cani. Però, sarebbe dannoso 

che questo dovesse far perdere di vista la eventualità che le scarpe 


imbrattate possano disseminare uova di tenia echinococco, e farne ca- 
pitare sulle mani e da queste alla bocca. 

È stato detto che la polvere delle strade, sollevata dalle correnti 
aeree, può depositare le uova medesime sugli alimenti, ma il rischio 
d'infestione con tali uova, così diluite nella polvere e nell'atmosfera, 
è 


sulle quali ha esercitata la sua azione sfavorevole l’essicamento, deve 
«ere in realtà minimo; la cosa può essere quindi ignorata dai più, 
enza che la profilassi venga a soffrirne gran che. 

Invece le masse non dovrebbero ignorare questo : che zampe e pe- 
lame di un cane infestato contengono, si può dir sempre, traccie di 
materie fecali, con uova del parassita, e che accarezzando l’animale 
esse resteranno aderenti alle mani, se si tralascierà di lavarsele ; che nellafe 
bocca del cane stesso si trovano pure uova, per l'abitudine sua di ad- 
dentare la tenia che si affaccia all’orificio anale, ciò che rende intuitivo 
quanto sia condannabile baciare i cani, il farli mangiare nei patti d’uso 
comune, il tenerli nelle rivendite di generi alimentari, nei restaurants, e 
specialmente nelle cucine, dove possono anche tullare il muso nei reci- 
4 


4— Giornale Qi medicina militare 
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pienti di acqua potabile lasciati scoperti e disseminarvi le uova. Non 
v'è dubbio che le acque, specie quelle scoperte e mal protette in genere, 
possono veicolare tali uova ed essere causa di infestione. È risaputo 
infatti «he Je maggiori vecasioni di infestione degli erbivori sono appunto 
rappresentate dalle acque impure e dalle erbe. Le verdure pure possono 
essere imbrattate da escrementi canini e causare l’infestione umana, 
ribadendo il ‘chio precetto di igiene alimentare sul pericolo delle 
verdure mangiate crude ed inadeguatamente lavate, 

Evidentemente non può e non deve arrestarsi qui la campagna an- 
fiechinocoecica, che sarebbe davvero manchevole se non pen: e ad 
impedire che possano i cani mangiare le cisti. Apparisce addirittura 
vitale questo lato del problema, perchè, stando almeno alle conoscenze 
odierne, non esiste altro modo di infestione dei cani. 

Sarebbe peccare di superficialità credere che il non far capitare 
le cisti alla portata dei cani sia cosa semplice, come potrebbe sembrare 
a prima vista, pensando alla vigente sorveglianza sanitaria sui macelli, 
la quale deve ottenere che nessun cane vi si introduca, e che alla 
esclusione dei visceri infestati segua immediatamente il sequestro e la 
distruzione con il fuoeo od altro mezzo idoneo. D'altra parte non è 
ammissibile che possano arrivare al cane le cisti delle sale operatorie. 

Nono purtroppo le mattazioni che si compiono fuori dei macelli, 
lu piaga vera della echinococcosi. I visceri trovati invasi da cisti sono 
gettati nel muechio delle immondizie, dove poi i cani pensano al resto, 
se pure non sono loro dati in pasto a proposito. Altra fonte di pabulum 
infestante possono essere le carogne degli erbivori, morti spontanea- 
mente e lasciati abbandonati senza sotterrare. Il rimedio che forse più 
di ogni altro si addice a questa piaga è la propaganda tenace, condotta 
in mezzo all'elemento rurale, il quale sarà veramente benemerito di 
questa profilassi, il giorno che avrà imparato a non derogare dal prin- 
cipio di far scomparire visceri e carogne, ricorrendo, in mancanza di 
meglio, all'interramento opportuno, che pietre 0 spine debbono di- 
fendere dalla cupidigia dei cani. 

L'accalappiatura seguita dalla soppressione dei cani randagi, che 
così preziosi servizi rende alla prevenzione della rabbia, è anche utile 
a quella dell'echinococcosi, purchè il provvedimento sia esteso con il 
dovuto rigore ulle campagne, dove le occasioni d’infestione sono 
superiori a quelle delle città, poichè, come ben disse il Finsen, l’echi- 
nococeco segue il cane ed il gregge. 

Dunque, care cunew ; in fondo si tratta per la massima parte di 
una questione di pulizia, di proprietà della persona, di nettezza insom- 
ma. e nettezza vuol dire salute. È infatti inconfutabilmente vero che 
dalla nettezza si misuri la civiltà di un popolo ed il livello delle ma- 
lattie da infestione e da infezione. 
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- Come PItalia si difende dalle miluttio esotiche - (Giornale italiano 
Re e tropicali, n. V, 1929). 


GrIXON 
di malattie e 


izionale di Medicina ed 


L'A. în uno stulio presentato al Congresso inte 
Igione tropicale al Cairo, ba in modo conciso ma eflicace, esposto, facendo no- 
bile propaganda d'italianità, i provvedimenti statali tati presso di noi } 
combattere In penetrazione nel nostro pi di morbi esotici. Per necessità hi 
limitato la trattazione alla esemplificazione delle infezioni più pericolose e più 
temute: peste, colera, febbre gialla. vaiolo, febbre ondulante ed alcune zuonosi. 
Ha, con dati tolti alle statistiche ufficiali, messo in mostra con quanta scienza e 
previdenza si tutela in Italia «la salute pubblica, e como realmente, secnendo le 
direttive del Duce. «la cura della salute fisica del popolo occupi da noi il primo 
posto 1, coneludendo che « se il biblico er fruetibus agnoscitis #08 vale anche por 
giudicare il valore e l'efficacia delle provvidenze sanitarie preventive, ri deve 
tenere cho l'Italia, anche in questo campo, occupa un posto di onore e den di 
ammirazione ». 


Ganeost. — Per una più efficace latta vontrò l'anchilostuminsi  (Avchivio fascista 
di medicina politica, maggio-giugno, 19 


Data la grande diffusione di questa grave infestazione che ormai si riscon 
tra in tutte le rogioni italiane e che tende a diffondersi sempre più cazionando 
linghe è gravi incapacità al Invoro e la morto, |A. ritiene indisponsabile che 
le misuro logislative, in sè stesse efficacissime, imposto presso di nni 
ai cantieri di opere pubbliche, agli impresari dei Invori di gallerie, ni lavoratori 


tatamonte 


in miniere, opifici, fornaci, ecc., siano estese per legge a tutti i punti del territo 
rio nazionale e delle coloni 


rendendo obbligatoria la denunzia della mulattin 
ovanque e comunque essa si manifesti. Accenna poi al modo di eseguire Paccerta 
mento diagnostico che deve precedere la denunzia, ed agli organi statali © pa- 
rastatali che debbono essere incaricati delle indagini scientitiche che mettano 
in grado il medico pratieo, e sopratutto il medico condotto, di formulare una 
diagnosi precisa e di applicare un trattamento profilattico e curativo convenionte. 


Auerrorti. — Biografia fisio-peico-patologica di Don Basco. 


Questa interessantissima biografia, data l'importanza assunta vramai dal per- 
sonaggio di cui si tratta, è dovuta alla penna del madico ed amicissimo di Don Bo- 
sco, padre dell'illustre oculista prof. Albertotti, che, dando esecuzione alla stessa 
volontà paterna, la rende finalmente di pubblicazione. 

Al documento, che è destinato indubbiamente a suscitare la maggiore legit- 
tima curiosità e non passerà senza formare oggetto della più attenta considerazione. 
il prof. Albertotti fa precedere uan rapida presentazione, da cui coglie il motivo 
per ricordare anche i suoi stessi rapporti personali e professionali con Don Bosco, 
che insieme con le notizie concernenti suo padre permettono di farsi un chiaro 
concetto della schiettezza con cui la biografia è stata da lui dettata e conferiscono 
ad essa il prestigio della maggiore attendibilità. 


Riano = - L'ospedale militare di Cava dei Tirreni. — Cenni storici. (Cava dei Tir- 
reni, Industrie grafiche, Salsano, 1929). 


Il Direttore dell'Infermeria presidiaria di Cava dei Tirreni ha voluto racco 
cogliere in brevi pagine i dati storici sullo stabilimento, dalle sue origini ad oggi, 
L'intento è eccellente e merita lode; altri del resto hanno avuto lo stesso pensiero 
& riguardo di altri ospedali (Napoli, Piacenza, Padova, ecc.). Sarebbe grandemente 
desiderabile che per tutti gli stabilimenti sanitari militari fosse fatto altrettanto, 
anche perchè molti di essi occupano sedi ricche di arte è di storia. 
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Boxomo — Silla patogenesi dello shock traumatico. (Archivio italiano di chirurgia, 

n. 2, 1929). s 

Dai fenomeni osservati risulta la possibilità di riconfermare l’importanza 
della partecipazione del fattore nervoso, in generale, alla patogenesi dello shock 
traumatico. È evidente l'influenza del dolore e, più largamonte, dell'intensa sti- 
molazione sensitiva nel provocare la manifestazione dello stato di shock. 

L'applicazione protratta di laccio emostatico, senza il concorso di altri fattori, 
è seguita generalmente dalla comparsa dello shock. Non risulta all’A., da quanto ha 
potuto osservare, che questo sia l’effetto di una intossicazione dovuta alla pene- 
trazione in circolo di sostanze provenienti dall’arto ischemizzato. Le sue osserva. 
zioni sembrano autorizzare, al contrario, l'ammissione dell’intervento di un fat- 
tore nervoso rappresentato «dall’intensa eccitazione dei centri, per la stimolazione 
sensitiva provocata dal laccio elastieo. 

Il. perdurare dell’eccitazione può condurre, verosimilmente, ad un vero stato 
di esaurimento dei centri vasomotori. 


Caswuni, — Le «Signora dalla lampada» (Wiorenza Nightingale). — (Journal 


of the Roval Army Medical Corps, n. 1, 1930). 


Il fatto che Fiorenza Nightingale sia nata in Firenze è forse dimenticato in 
Inghilterra, ma gli Italiani lo sanno ed onorano gli Inglesi nel riconoscerla come una 
figlia dell'Arno, Al suo pnese natio, forse, deve l'intuizione per l'originalità che la 
fi iscenlere verso le inesplorate regioni della finalità morale e dell'utilità pratica. 
Il Britannico, che ammira in Lei una delle pioniere del mondo, avrà l'orgoglio 
nella prontezza dell'Italia, tanta immaginativa e patriottica, nel vedere nella 

Signora dalla lampada » un'eroina, che la Nazione italiana considera e cura come 
una delle proprie. 
orenza Nightinzale resta come un vincolo di ricordo fra le due Nazioni, ed 
ibuto pagato alle sue gloriose memorie ci dimostra che l'amicizia e l'accordo 
reciproco, che unirono la Gran Brettagna all'Italia durante l'epopea del Risor- 
gimento, esistono ancora. Non possiamo sempre capire, ma ammiriamo la super- 
elticienza del Regime italiano, e forse risentiamo la legislazione disciplinare ; ma 
sappiamo da tali segni come la vecchia amicizia fra i due paesi rimanga salda per 
questa pubblicazione del ten. colonnello medico Casarini. 

È im lusinghiero complimento che il ten. colonnello medico Casarini — che 
molti di noi ebbero il piacere di incontrarlo al recente Congresso Internazionale di 
Medicina militare di Londra — ha fatto al nostro Corpo sanitario. Il suo inte- 
ressante e ben Scritto lavoro è dedicato al Corpo sanitario militare inglese — che 
simo noi — e dobbiamo ringraziare l'Autore ed il Giornale di Medicina militare, 
da Lui diretto, del grazioso ed amicale gosto. 

Egli espone brillantemente l’influenza che Roma ebbe sulla Gran Brettagna 
quando le legioni della Città Eterna avevano quartiere in molte località dove nc 
prestiamo servizio. È si riferisce ai nobili discepoli altruisti della « Signora della 
Lampada », che la emularono negli umanitari sentimenti durante la grande guerra 
illa fronte italiana. È una meravigliosa lettura in una lingua dotata di una espres- 
sione incantevolo, a noi negata: ma non è per la lingua — perfetta che sin 
mi per lo spirito gentino di ammirazione per la nostra eroina e la sinceri 
vvia dello scrittore nel suo gentile punto di vista verso di noi, il fattore essen- 
ziale di questo delizioso lavoro. 

Sento che i servizi sanitari di tutti gli eserciti vanno unendosi lentamente. 
intrecciandosi in un'unico Corpo internazionale per il progresso delle ‘scienze me- 
diche, che stiamo gettando le fondamenta di una nuova e pratica Lega Sanitaria 
delle Nazioni, che sta per divenire un fattore nella pace 6 nel progresso mondiale. 
Ed è per l’espressione di sentimenti, come quelli del ten. colonnello medico Ca- 
sarini nella sua pubblicazione «Fiorenza Nigthingale », che possinmo misurare la 
forza di questo nuovo movimento verso la cooperazione ed efficienza internazionale 
fra le Sanità militari di tutto il mondo. 


NZ 


ilo 


M. B. H. R. 
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CASARIS — « La Guerra di ogui giorno ». (Annali ili igiene, n. 


L'A. ha compiuto un felice tentativo di volgarizzazione, in materia d’igione 
per le forze armate nazionali. Realizzando brillantemente una sua conc ne sul 
metodo più opportuno di penetrare nella psiche del soldato, che, malgrado i pro- 
uressi incontestiubili dell'istruzione primaria, giunge tuttav sotto le armi con 
un corredo quanto mai dopreenbile di pregiudizi e superstizioni, sovente in con- 
trasto con le norme più elementari d'igiene, il Casarini si giova, nel corso della sua 
trattazione, di una similit«line geniale. Egli ha raffigurato il nostro organismo 
ud nn esercito (di cellule) e ne deserive i mezzi di difesa e di offesa (dai dati sin- 
soli apparati organici); ha posto in dettagliato rilievo le forze nemiche ; fisiche, 
chimiche 6 microbiche, che lu insidiano continuamente e le battaglie che esso è 
costretto a sostenere contro le più comuni malattie. 

Con uno stile piano, giovandosi anche per esso di eloc 
militaresco, con tna spigliatezza impareggiabile, quà e colà condita di un te 
aggraziato umorisno, con una fine intuizione mentale, l'A. è giunto a redigere pel 
soldato un manuale, che non esitiamo a definire un vero « libro d'oro della salute ». 
Tutta la trattazione è intonata all'ambiente collettivo eni è dedicata, e la scorre. 
volezza di essa riescirà certamente ad aprire nella psiche del soldato medesimo il 
varco ad una folla di cognizioni igieniche indispensabili. 

L'A. vuol affermare come l'intento volgarizzatore che egli sì è prefisso debba 
ritenersi modesto ; da parte nostra però non siamo di tale avviso, comprendendo 
quanto invece sia difficile Parte deita volgarizenzione di argomenti a fondo scien- 
tifico. Ed il Casarini si è dimostmto, nella elaborazione del presente manuale, 
un divulgatore dotato della qualità più indispensabile pei propagandisti, vale a 
«lire dotato di un finissimo intuito psicologico. 

Scorrendo le pazine vivaci del prosente lavoro, vi si scoprono appunto pre- 
ziosità rare di arte divulgativa. e noi. abituati alle necessità professionali a digerire 
pesanti trattati, ci siamo riposati in esse, con godimento sereno. 

La cultura ampia, multiforme. seinpre equilibrata «del Casarini, ha permosso a 
quest'ultimo In produzione di un gioiello di propaganda tra masse di individui, cui 
© nostro compito porgere le prime pietre per la costruzione di una buona « coscienza 
igionica ». 


Tegoni. 


CALENDOLI, — 7 tracomatosi e la guerra iutura (Agavo Editrice, Siracusa 1929). 


È un piccolo libro di 120 pagine, ma tratta con la competenza ben nota del- 
l'Autore e con larghezza di vedute la vossata questione, se convenga o no utilizzare 
i tracomatosi come soldati in guerra, o invece lasciarli al lavoro civile, e, nel caso 
che vengano richiamati alle armi, quali servizi debbano loro essere aftidati. Dico 
vessuta questione perchè è noto come dalla idea di lasciarli alla vita civile, al ri- 
chiamarti, in tutto o in parte, secernenti o non secernenti, con esiti di lesioni cor- 
usati. ma ancora utilizzabili, o colla cornea sana, tutto si è sostenuto durante 
è dopo l'ultima guerra. 

il problema è grave: quale è al caso pratico e singolo. il punto preciso in cui il 
tracoma diviene sicuramente non più secernente? quale il inomento in cui è non più 
contagiante? quando è sicuramente spento? Ma vi ha di più. Quali servizi può fare 
il tracomatoso non secernente e quali non può fare? 1 finalnente: quanti tra- 
comatosi hanno rubato la pensione allo Stato, dicerdosi tracomatosi o aggravati 
ili guerra 

Ti collega Calendoli tratta l'argomento sotto le suo poliedriche facce c viene 
«Ila conelusione che. anche per elevamento morale dogli stessi soggetti, è opportu- 
No, Anzi naressario chiamare i tracomatosi e inviarli in linea: e fa un progetto com- 
Bioto di orzanizzazione del servizio, il qualesi basu sulla costituzione di battaglioni 
peciali, sotto la vigilanza costante di modici specializzati. Finchè secernenti, i 
fravunatosi verrebbero curati, dopo. ragziungerebbero i battaglioni, Ni avrebbe 
Cosi ian naturale isolamento di questi individui, colla conseguente impossibilità 
dic satagiare gli altri, e nello stesso tempo non si avrebbe il fenomeno grave della 
pancia ai fichi per chi, forte o robusto quanto al resto, è affetto da questa malattia 
‘ peggio ancora, per chi se l'è procurata a scopo di osimersi dal pericolo. 
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Corto è che i battaglioni tracomatosi durante P'uitima guerra non resero quasi 
nulla, e molti individui ottennero la pensione, specialmente quando vennero per 
caso a trovarsi in luoghi molto tranquilli, ma dichiarati zona di guerra, porche sul 
mare o prossimi al mare (per es.: Puglie, Calubria, ecc.). Ma ciò fu esclusivamei 
perchè sì tennero in territorio. Se invece fossero stati inviati in linea, avremmo 
avuto certamente varie divisioni di più, se è esatta la cifra data dal Calendoli di 
centomila richiamati tracomatosi che diede la sola Sicilia. 

Perciò il progetto del Calendoli merita la piîr seria considerazione. 1 tracoma- 
toso non secernente può essere utilizzato in tempo di guerra è può rendere come 
un soldato normale, ma ad un patto: non più battaglioni tracomatosi torritoriali; 
o in linea, 0 niente; e, in ogti caso, sempre previo accertamento esatto 6 ber 
descritto dello atato dell'orizano è della sun funzione. 


Mariorti-[HANcHI, 


Journal 


Brxveniste. — (na cura abortiva della blenvrragia, semplice è sicura. | 
dea praticiens », n. 37, 1929). 


L'A. ha provato uno dopo l'altro diversi metodi abortivi. Uno di questi gli 
ha dato tali risultati da potere assicurare agli ammalati un aborto quasi certo della 
loro blenorragia. È ricorso ad un preparato d'argento colloidale combinato nella 
proporzione di uno a dieci con colato di soda. Questo prodotto si trova specinliz- 
zato in commercio, sì presenta sotto polvere nera, facilmente solubile nell'acqua: 
la formula adoperata di preferenza è un'emulsione così composta : 


Argento colloidale © colato di soda............. gr. 
Acqua... e dI 
Sanolina. » 


Parrafina liquida 
per una capsula di gelatina. 


Le dose necessaria per tina iniezione uretrale è contenuta in una capsula 
di gelatina a forma di boccetta, di cui una estremità è affilata; basta tagliare 
questa estremità per avere a disposizione una fiali-siringa a becco conico, che 
si adatta perfettamente al mento dell'uretra ed è pronta per uso. LL prodotto si 
conserva anche a lungo: vecchie fiale di gelatina si sono mostrate sempre attive. 

Si ritiene che l’acido colico aggiunto all'argento colloidale dissolva il pus e fa- 
ciliti così la distruzione dei gonococchi, che vi sono contenuti, per mezzo dell’ar- 
gento. Per la riuscita del metodo, bisogna che l'infezione dati al massimo du 38 


ore e che soltanto l'uretra inferiore sia affetta (si fa orinare l'ammalato in due bi 


chieri; se è torbida soltanto l'orina del primo bicchiere, soltanto l'utetra anteriore 
è affotta). 

Le tecnica dell'iniezione è la seguente: si fa orinnre l'ammalato, mediante 
spremitura si libera il canale uretrale da ogni goccia di orina, si introduce il becco 
conivo della capsula di gelatina, della quale sia stata tagliata l'estremità. nei 
mento, e delicatamente medianto pressione sulla capsula si inietta emulsione 
nell'uretra. Vi si lascia dieci minuti; se ne fa uscire una goccia di emulsiine ogni 
venti secondi, allo scopo di lasciare che il rimedio agisca sui diverticoli © sul meat 
Ni fa, in modo che non fuoriesca emulsione che rimane nell'uretra dopo dieci mi 
nuti, ma vi rimanga il maggior tempo possibile (si avviluppa il glande con cotone 
non idrofilo € vi si mantiene fermo con un condom). Si raccomandi all'am- 
malato di orinare il più tardi possibile e lo si invita a ritornare in giornata per la 
seconda iniezione. ; 

Questa cura viene ripetuta nei due giorni sezuenti. Nel secondo giorno not i 
trovano più gonocoewni nella goccia, Lo scolo è praticamente inesistente ; il primo 
bicchiere è quasi chiaro, Nel quarto giorno le iniezioni di emulsione veriono sosti. 
tuite con due infezioni al giorno di una solizione aequesa d'arsento colloidale a 
concentrazione debole ("/y %). Questa cura dura due giorni il sesto giorno l'azione 
abortiva è definitivamente raggiunta. Otto 0 dieci giorni dopo la scomparsa «hi 
ogni essudazione, la birra viene sopportata bene: e così i hau ne nuova prove 
della guarigione della blenorrazia. 
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EacoLIsse. — Sulla possibilità di ricuperare gli alimenti contaminati dagli aggres- 
sivi chimici di guerra. (Revue internationale de la Croix Rouge, 125, 1929). 


Argomento che rientra nel complesso quadro della difesa delle collettività 
dalla guerra chimica e che pertanto riveste notevole interesse, lo si consideri 
dal punto «di vista dell'igiene, dell'economia, della logistica, dei riflessi sulla re- 
aistenza morale di una nazione. 

Nella sua relazione il dott. P. Erculisse esordisce rammentando che il pro- 
blema non è stato studiato nell'ultima guerra, durante la quale i belligeranti si 
limitarono ad escogitare dei dispositivi di protezione delle derrate da traspor- 
tare attraverso le zone inquinate dai gas. Tale problema si presenta ancora più 
oscuro per l'avve gnorandosi quali prodotti tossici saranno impiegati e quindi 
non potendosi stabilire a'priori quali saranno le sostanze capaci di svelare e di neu- 
tralizzare dei veleni di cui non si conoscono la natura e le persa Tuttavia 
qualche deduzione d'ordine affatto generale è lecito trarre, facendo riferimento 
alle nozioni sugli aggressivi chimici più usati durante l’ultima guerra. 

Quanto al meccanismo di fissazione dei materiali tossici sugli alimenti, esso 
potrà avvenire in vario modo: potrà aversi (derrate grasse, carni) assorbimento 
di prodotti gassosi; potrà aversi (legumi) semplice imbrattamento superficiale 
per spruzzamento di prodotti liquidi; sostanze pulverulenti (ad esempio, le fa- 
rine) potranno essere inquinate nell’uno e nell'altro modo al tempo istesso. (ome 
liberare le derrate dal tossico ? Il prof. Ereulisse passa in rapida rassegna l’impiego 
dei seguenti mezzi: reattivi ad azione neutralizzante, ventilazione a temperatura 
ordinaria, evaporazione nd alte temperature, idrolisi. 

L'impiego di neutralizzanti può essere preso in esame soltanto per quelle der- 
rate che siano rimaste imbrattate in superficie; sarà, cioè, possibile lavare dei 
legumi spruzzati dall'iprite impiegando una soluzione di permanganato potas- 
sico; ma questo procedimento non darà sempre sufficienti garanzie. per esempio 
quando si abbia a fare con le arsine. Le derrate aventi la proprietà di assorbire i 
gas tossici non potranno esserne sbarazzate mediante l’impiego di neutralizzanti, 
perchè questi, ammesso che potessero svolgere azione eflicace, lascerebbero un 
gusto così sgradevole ni cibi da renderli praticamente inutilizzabili. La ventila- 
zione, che è da prendere in considerazione solo per i gas volatilissimi, dovrebbe 
ogni enso essere assai prolungata e richiederebbe l’impiego di mezzi che permet- 
tessero di controllare se l'eliminazione si fosse attuata completamente. Maggiore 
efficacia si può attribuire alla azione dell'evaporazione col calore; tuttavia la 
temperatura di cottura degli alimenti non è mai così elevata da provocare la 
completa evaporazione dei prodotti tossici, poichè qualunque sia il modo di cot- 
tura, un alimento cotto conserva sempre un certo tenore «di acqua. Quanto al- 
l'idrolisi, essa è in generale assai lenta per prodotti del genere dell'iprite; bisogne- 
rebbe far bollire per lunghe ore le vivande sospette, aggiungendo in certi casi un 
alcali, ad es. il bicarbonato di soda, col risultato che i prodotti alimentari così 
ottenuti non Sarebbero più utilizzabili. Difficoltà ancora maggiori sono da affron- 
tare per il ricupero di quelle sostanze, che, come le farine, vengono contaminate 
per assorbimento e per imbrattamento. Si potrebbe pensare, a tutta prima, che 
del pano fatto con farina ipritizzata si potesse shnrazzare del tossivo per effetto 
della cottura; ciò invece è poco probabile, poichè la temperatura di un forno da 
panettiere è insufficiente per scacciare tutta l'acqua contenuta nel pane e per 
conseguenza per allontanare tutta l'iprite. 

Le deduzioni, come si verle, non sono confortanti. E allora, in difetto di mezzi 
euri che garantiscano il ricupero degli alimenti contaminati dagli aggressivi 
chimiei, altro non rimane, allo stato attuale delle cose, che orientare gli studi 
sistemi più adatti n proteggere gli alimenti stessi dall'inquinamento ed a 
svelare nel più breve tempo possibile la eventuale presenza di tracce anche minime 
delle sostanze tossiche. Pertanto, i locali da adibire al deposito di derrate dovreb- 
bero essere garantiti dalla penetrazione di aria contaminata, allo stesso modo di 
quelli destinati al ricovero collettivo delle persone. Per il trasporto e la distribu- 
zione degli alimenti dovrebbero essere adottati recipienti a perfetta tenuta o 
muniti d'apparecchi filtranti. Chimici provetti e aventi a disposizione gabinetti 
di analisi convenientemente attrezzati dovrebbero ad ogni momento essere in 
grado di riconoscere con rapidità e sicurezza gli alimenti inquinati, per impedirne 
il consumo. Luci. 
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ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


vardali pervenuti alla Direzione generale di su 


militara dai 19 genaio 2l 28 fetbralo 1930) 


aggiore medico Friumpo Giri; La malucia tramatica 


milunare. 


—.° Maggiore medico Mario Barosio: Sulla « Doppler», ossia della chirurgia 


del simpatico perivasale. 3 


— Maggiore medico Grorero Ciiamgena : Sulla trasfusione sanguigna e sui 


qrappi sanguigni, 


— Capitano medico Uco Rettasi: Ze attuali conoscenze sil batteriofago di 


1» Herelle. 


Ancona. — Tenente colonnello medico RosoLino CIAURI: Sul riflesso ombelico. 


— Maggiore medico (iumo FELICIANGEL 


vescicale. 


Sul valore dell'immagine radiora- 
fica nelle affezioni metafisarie delle ossa lunghe. 


— SNottotenente medico Arwarvo FaneLLI: Sul ralore delle alenopatie tra- 


cheo-bronchiali 


ANZIO. — ‘Penente chimico-farmacista Francesco Pozztoni: La chemioterapia 
della tubercolosi. 

Lari. — Tenente colonnello medico Rocco Lovaotio: /ttero amolitico. 

Borwona, Tenente colonnello medico AnToNIO Javocr: Contributo operatorio 


clinico delle visti da echinorocco del feyato. 


— Maggiore medico GIOVANNI Piccoli: Le diatesì emorragicta a proposito iti 
un caso di morho maculomo di Werlhof. 


— Maggiore medico Giovanni Piccoli : Sui fattori patogevetivi. di atene 


sindromi sinalgiche dell'addome destro. 


— Capitano medico Umberto ComeLLI: Un caso di negaesion. 


— Capitano medico Vittorio Mienani: ln coso di fumare misto della pi 
rotide. 
Caontani. — Tenente colonnello medico ANGELO GARA: Un susa di ferita l'arma 


da fuoca all'addome con lesione dul digiuno è del polo inferiore dalla in 


— Maggiore medico Evaristo CrosieLia: Commento ad alcuni casì di riumi- 


+— Capitano medico Giov. Maria Der 


tismo articolare acuto curati con le stomosine. 


‘ori: Un caso di tibia sitilitica. 


Chieri. — Tenente colonnello medico Nicora PrrreLLi: Fari casì di anomalie 


Firenze. — Colonnello 1nedico VoLer Mazziy 


— Sottotenente medico MicHELAN 


delle ossa della mano e dell'avambraccio. 
ottotenento medico PasquaLr ManzARI : Parotite epidemiea. 


Sottotenente medico Anromio DE ANGI 
molle e del bubhone. 


asi Vaccinoterapsa dell'ilcene 


» Nicorveet: Sulla relocità di aedi- 
mentazione dei globuli rossi prima del salasso e dopo il salasso sn rapporto 
ad alcune proprietà fisico-chimiche del sangue. 


: IU naso nell'arte © nella modi 
cina dall'epoca dei Faraoni ai te; nostri. 


— Tenente colonnello melico Prerro Poreu: Ambliopia alcrolica nicotinica. 


— Tenente colonnello melicn C'arLo Cres 


LLANI : La stersoradiografia negli 
ospedali militari. 


—' Maggiore medico ALronso MAGLIULO : Leriusione inte 


nale acuta. 


— Maggiore medico Vivcenzo TeLESE : Nefroputie secondo le moderne vedute. 
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— Maggiore medico Giovanni Biagini: Fisiopatologia del corpo striato, cm 
particolare riguardo alle sindomi coreiche. < 
— Maggiore medico CiuserpE Bass1: La vita militare deve considerarsi coeffi- 
ciente di tubercolosi ? Quali ne sono i fattori ? 
— Capitano medico RarrarLe PrcoRARIO: Tubercolosi cutanea e tubercoloidi 
— (Capitano medico Acrisio BrancHini: Conoscenze attuali sulla ancefalite 
epidemica. » 
— Capitano medico AcrIsto BraNcHINI: Un caso di tifo addominale com- 
plicato da pleurite sinist a. 
— Capitano medico OrtorIino Cararsi : I gas da combattimento. 
— Sottotenente medico Fiero Cagpona: Sulla psicanalisi. 
— Sottotenente medico Enzo Lirsor: Angina pectoris in cardiopazienti con 
stenosi mitralica. 
Genova. — Cepiiano medico ExiLio QuerroLo : Della tachicardia parossistica e8- 
senziale, 
Tivorno. — Maggiore chimico-farmacista CARLO Mania La radioattività nella 
cura della malaria. 
— Capitano medico Giuseree Rioni: Sintomi puliti dell’occluaione 
intestinale acuta. 
— (Capitano medico Giuserre Ricim: Un caso di rettura completa del rene. 
— Sottotenente medico Dino Brag1: Un caso di anafilassi. 
Mirano. — Tenente colonnello medico Carmero lanwIZzorTO : Un cmso di even. 
tratio diafragmatica e quattro di ernia diaframmatica. 
NapoLt. —- Capitano medico Gracinto FELSANI: Le sindromi Parkinsoniane 
post-oncefaliche. 
Novara. — Tenente colonnello medico ANTONINO PANAGIA: Spasmo di torsione. 
_ Maggiore medico BenEDETTO CAFFARELLI: 7 disturbi motori estrapirami- 
Fi 


. 

Pibova. — Maggiore medico Giov. Barr. ArcentINA: Un caso di fibrotorace. 

Parermo. — Maggiore medico BENEDETTO CAFFARELLI: I disturbi motori extra- 
piramù 


— Capitano medico Narate PLAta : Patogenesi delle tonsilliti acute. 

Pertara. — Maggiore medico Vincenzo Stwart: I ga® dellici e i loro effetti dal 

‘punto di vista medico legale. 
— Capitano medico Mario GiannaNTONI: L'igiene in rapporto con lo sport: 

Piacenza. — Capitano medico Serarino Mararazzo: Le sedi rure delle emorra- 

gie cerebrali. 
— Tenente medico ALrReDo Lascaro: Un caso di osteo-mielite del terzo au- 
periore del femore destro. 

Roma. — Capitano medico Mario PrastiNa : Su due casi di cistifellea a fragola. 

Torino. — Tenente medico Lazzaro AgionE: La forma del palato in rapporto 

degli indici cranio-facciali. 

TRENTO. — Tenente colonnello medico CESARE PENNETTI : Insufficienza aortien. 
— Tenente colonnello medico Cesare PeNNETTI : U/n caso di pellagra. 

— Maggiore medico Vito FANELLI: La terapia della blenorrugia uretrale con 
speciale riquardo alla terapia vaccinica. 

‘Trneste. — Maggiore medico Umberto Forena: II fenomeno della lisi trasmissibile. 
— Maggiori medici Arronso AnceLILLo e FepeRIco BveLiarento : Un caso 
di cisti da echinococco. 

Capitano medico Epoarpo CarvaGLIO: Sintomi oculari nelle malattie ge- 

‘nerali. 
— Capitano medico EpoarDo CARVAGLIO: 


filide e infortunio del lavoro. 


5 — Giornale di medicina militare 


J NOSTRI MORTI 


Dott. Comm. DOMENICO SUSCA, tenente generale medico a riposo 


È morto in Roma il 16 dicembre scorso, in età di anvi 80, Come direttore 
degli Ospedali militari di Venezia, Caserta e Bari e come direttore di sanità di 
quest’ultimo Corpo d'armata. diede costantemente la sua opera attiva ed intelli- 
gente, non avendo altra ambizione che quella di compiere scrupolosamente il 
proprio dovere. Chirurgo valoroso, tenne per lunghi anni il riparto chirurgico 
dell'ospedale di Roma, con competenza @ con onore. 

Nel dicembre 1908 accorse in Calabria sui luoghi funestati dal terremoto, e per 
le sue benemerenze nel prestar soccorso a quelle desolate popolazioni fu ricom- 
pensato con la medaglin d'argento. Durante l'ultima guerra, fu richiamato in 
servizio, e nel bornbardamento di Ancona del maggio 1915 si distinse nell'assi- 
stenza ai numerosi feriti, militari e c . In seguito. fu nominato membro 
della Commissione dei prigionieri di guerra e compi numerose ispezioni nei vari 
concentramenti: di altre ispezioni fu incaricato dal Ministro della guerra agli 
ospedali militari di riserva dei Corpi d'armata di Roma, Napoli e Palermo, ed infine 
fece parte della 0 medico-legale prosso l'ispettorato di sanità. 

n tutto queste delicate spiegò zelo, attività, perizia e competenza 
lodevolissima, cattivandosi col suo animo huono e generoso e con le non co- 
muni qualità professionali la stima e la simpatia di quanti lo avvicinarono. 


Dott. Comm. GIULIO PICENI, maggiore generale medico della riserva 


È deceduto a Pisano di Novara il 3 dicembre scorso, a 76 ann elevati 
sentimenti militari. di carattere leale e sensibile, di rettitudine adamantina, tenne 
lodevolmente negli ultimi anni «ella sun carriera la direzione dell'ospedale mili- 
tare di Verona. 

Richiamato dal cengedo durante l'ultima campagna, fu nominato direttore 
dell'ospedale militare Padova e successivamente direttore aggiunto di 
sanità del Corpo d'armata di Milano, dimostrando di saper superare in momenti 
critici ogni difficoltà di tempo, di mezzi e di personale. 


Dott. Cav. uff. EVARISTO SAGGINI, colonnello medico deila riserva 


Si è spento improvvisamente in Bologna il 14 dicembre scorso, a 62 anni. In 
tutta la sua langa carriera associò ad un senso elevatissimo del proprio dovere una 
norma costante della sua rettitudine, Fu insegnante aggiunto alla Scuola di ap- 
plicazione di sanità militare e prese parte alla campagna d'Africa del 1896; în 
seguito, fu nominato assistente onorario presso la clinica chirurgica del prof. Bassini. 

Nell'ultimo grande conflitt direttore di ospedali da campo e successiva- 
mente capo-ufficio di sanità  capo-gruppo di ospedali, portando în ogni incarico 
il prezioso nusilio, della perfetta conoscenza del se o ed un'istancabile attività. 
Dopo la guerra, ebbe la direzione degli ospedali ari di Udine e Trieste, ed in 
seguito fu direttore di Sanità dei corpi d'armata di Trieste e Bologna, ove, la- 
sciato il servizio attivo, fu nominato presidente della commissione medica per le 
pensioni di gu carica che tenne sino alla morte con zelo ed onestà ammirevoli, 
prodigandovi tutta la sun energia, ormai minata da morbo inesorabile. 


Dott. Cav. GUIDO BINI, tenente calata medico in de R.Q. 


È morto fu 
e ponderato, ma enerzico # pronto nelle risoluzi CE ae Di vue 
cultura, possedova in vasta misura le più eminenti qualità di medico militare. 

Nel gennaio ‘aricato di accompagnare, quale medico, la missione 
ricuperare le salme dei viaggitori Benzoni e Burkardt, assassinati in Udein ( 
men), disimpemnò il ilelicato uficio con tale perizia da meritare l'elogio dei Mini- 
stri degli esteri e della wuorra e le decorazioni di cavaliere nell'ordine della Co- 
rona d'italia e dell'Aquila Rossa. 
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Durante la campagna italo-turca, prestò encomiabile servizio all’ospedaletto 
da campo n. Il in Zuara ed al presidio di Tobruk, e nella guerra italo-austriaca 
fu direttore di numerosi ospedali da campo, dando prova nei momenti più difficili 
«di grande iniziativa. di ammirevole spirito di abnegazione nel fronteggiare ogni 
situazione, Fu anche commissario presso la prefettura di Udine per la profilassi 
antimalarica della provincia. 

Collocato in aspettativa per riduzione di quadri, dalla fiducia della presidenza 
fu chiamato a prestar la sua opera sapiente ed infaticabile presso l'Opera nazionale 
invalidi, e fu nominato segretario della Società nazionale per la lotta contro il 
canero. 


Cav. uff. CLAUDIO FERRARI, tenente colonnello chimico-farmacista a riposo 


È morto îl 6 gennaio scorso a Roi 
competenza il servizio farmaceutico negli ospedali milita 
Torino, Piacenza e Roma. 

Durante l'ultima guerra, fu destinato all'Intendenz 
mostrò sin dall'inizio della campagna le suo qualità ecci 


in età di anni 70. Diresse con zelo e 


di Mantova, Savigliano, 


della IT Armata, e di- 
nali di organizzatore e 


di lavoratore instancabile od intelligente, sia come direttore della sezione chimica 
del laboratorio chimico-batteriologico d'Armata, sia nel provvedere al regolare 
funzionamento dei magazzini avanzati di materiale sanitario, anche nei mo- 


menti più difficili, sia nel collaborare all'impianto di un centro di rifornimento per 
tutti i laboratori e nello studio di preparazione dei mezzi per la difesa contro il 
gas vprito. Ebbe anche l'incarico della vigilanza sulla distribuzione dei vaccini 
per tutto l’esercito mobilitato e concorse infine alla rinascita delle terre liberate 
coll’abbondante rifornimento di medicinali e materiale di medicazione a quelle 
popolazioni tanto provate dalla guerra. Per tali benemerenze dall’Intendenza 
dell'Armata gli venne tributato un encomio solenne e fu inoltre proposto all’avan- 
zamento per meriti eccezionali. 


Prof. Comm. AMILCARE BIETTI 


morto il 2 gennaio scorso a Bologna, ove era dal 1927 direttore di quella 
R. Clinica oculistica. Crediamo doveroso di rievocarlo fra i nostri morti, ricor- 
dando, oltre le sue eminenti qualità di clinico e di scienziato, l’opera attiva e sa- 
piente prestata per tutto il periodo della guerra negli ospedali di riserva di Siena 
nella sua specialità, come tenente colonnello medico di complemento. 


Il Giornale di medicina militare esprime le più sentite condoglianze alle deso- 
late famiglie. ci 


NOTIZIE 


Lo studio dei gruppi sanguigni. 


Pubblichiamo ben volentieri la seguente circolare del prof. Lattes, direttore 
dell'Istituto di Medicina legale della R. Università di Modena, 
. L'argomento dei gruppi sanguigni è per noi medici militari di grande interesse, 
sin dal lato antropologico, sia da quello terapeutico (trasfusione del sangue), 
Siamo certi pertanto che molti Ufficiali medici invieranno al prof. Lattes la loro 
adesione, che, del resto, ha valore puramente culturale. 


Modena, novembre 1929-vin 


Egregio Collega, 


E stata convocata a Parigi presso l'Institut International d'Anthropolagie net 
mese di luglio la Commissione internazionale per lo studio dei gruppi sanguigni, la 
quale, aderendo al voto del congresso di Amsterdam del 1927 del predetto Istituto, mira 


a stabilire regole uniformi ed a creare una collaborazione internazionale nello studio 
di tale questione così importante per l'antropologia, la biologia e la medicina legale. 

La Commissione internazionale ha augurato la formazione in ciascun paese di 
comitati nazionali che riuniscano gli studiosi interessati nell'argomento, di questi 
comitati ne esistono già parecchi esteri, fiorentiasimi. Sarebbe bene che il nostro Paese 
non rimanesse addietro, anche in vista della riunione della Commissione internazionale 
già indetta per il luglio 1930, in occasione del congresso internazionale di microbiolo- 
gia a Parigi. 

In questo congresso sarà trattato l'argomento dei gruppi sanguigni con particolari 
relazioni; ed è auqurabile che vi ajfluiscano anche comunicazioni. 

Nella min qualità di membro vfficiale per l'Italia nella Commissione internazio» 
nale (nominato dall'Ufficio italiano dell'istituto internazionale d'antropologia, e appro- 
vato dal Gorerno) prendo l'iniziativa di interpellare i Colleghi che harmo mostrato Gi 
interessarsi ai gruppi sanguigni, richiedendo la loro ambita adesione al costituendo 
Comitato italiano della predetta Commissione internazionala; il quale Comitato, per 
accordi già presi, potrà costituire una sezione della Società internazionale di micro. 
biologia, partecipare alle sue riunioni nazionali, e valersi del suo organo ufficiale. 

Le surò vivamente grato non solo di inmarmi la sua adesione, ma anche di esten- 
dere ad altri colleghi il presente invito, in modo che l'importanza del comitato italiano 
risulti degna del cospicuo contributo dato dal nostro paese alla dottrina dei gruppi 
sanguigni. 

Inoltre gradirò l'invio di tutti $ lavori concernenti i gruppi sanguigni ed argo- 
menti connessi, dovendo compilare la bibliografia italiana che dovrà essere valorizzata 
nelle riunioni e nei periodici internazionali. 


Con ossequio. Prof. Lrows Lattis 


Missione scientifica in Eritrea. 


La Società Italiana di medicina © igiene coloniale si è fatta iniziatrice di 
una Missione scientifica, che è stata inviata nel gennaio scorso in Eritrea, allo scopo 
di studiare le malattie dell’uomo e degli animali esistenti nella zona nord-occi- 
dentale della suddetta Colonia, 

Della Missione, presieduta dal prof. sen. Gabbi, fanno parte il ten. colonnello 
medico R. M. Peruzzi, il iore veterinario Di Domizio ed un ufficiale medico 
del R; Esercito da designare S. E. il Governatore dell’Fritrea, fra quelli colà 
in servizio. 


4$ |IllCongresso Italiano di, Medicina e Igiene Coloniale - Tripoli, 1930 


Nel prossimo settembre sarà tenuto in Tripoli il ITT Congresso italiano di me- 
dicina e igiene coloniale, al quale fin d'ora è assicurata una larga partecipazione 
di ufficiali medi 

Fra i temi generali scelti dal Consiglio Direttivo ricordiamo i seguenti : 

Febbre ricorrente africana : relatori tenente colpnnello medico Martoglio 
e capitano medico Patanè Carmelo; 

Febbre dengue : relatori tenente colonnello medico R. M. Peruzzi e enpitano 
medico Alonzo. 


Caasumna al" Prasala HIOGI o PEC li IRC nati de Ro Ela Ri M 


Per il concorso al Premio Riberi per gli Ufli i del R. Esercito 0 della 
R. Marina, bandito con circolare n. 385 del 7 giugno 1928 del @. M. e scaluto 
il 31 dicembre u. s., è pervenuta in tempo utile al Ministero della guerra una sola 
memoria, controsegnata dal motto : Aqua fons vitae. 


Direttore responsabile : ARTURO CA tenente dolvanelio: medico 


(6191) — roma, 1930-(vIm) — 1StITO :fORAFICO DELLO STATO = G. €. 


VII - S. SaLiwaRI. — Insegnamenti dell'ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 
prof. R. ArkssanpRI. — Un volume di pagine 190 ....... 

. VINI — A. CasarINI. — La medicina militare nell’antica Roma. — Un vo. 
lume di pagine 28 con 5 figure.. 

IX - A. CasarInI. — La celebrazione dei medi: caduti i in ‘guerra, — Un 
volume di pagine 92 con 16 figure. 

X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie 
nostre colonie africane. — Un volume di pagino 44........ 

#XI - A. CasaRIni. — La scelta dei Ria: per la navigazione aerea, — Un 
volume di pagine 232 con 97 figure. ...,..... 

XII - G, Caretti. — La chimica militare e le sue relazioni con l'o 
namento dell’Esereito e la guerra, — Un volume di pagine 36. 

XIII - S. SaLinARI. — L’autolesionismo nelle sue ‘varie forme e nei suoi 

esiti — Un volume di pagine 250. 

XIV - F. Caccra e S. Ricci. — Le occlusioni ini 

strozzate) — Un volume di pagino 28. 

XV - G. Griconi. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 

coloniali. — Un volume di pagine 240 con 3 carte geografiche 

XVI - S. Ro. — La razione alimentare del pio in pace ed in 
guerra. — Un volume di pagine 240.... 

XVIE - A. Casarini. — Per le nozze di diamanti del ‘è è Giornale ‘di me 

cina militare,, — Un volume di pagine 60 con 9 figure 

XVIII - B. Sica L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser. 

vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72. 

XIX - G. Mrmxo. — L’alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 

— Un volume di pagine 50 

XX — A. CasarIni. — La medicina militare 

— Un volume di pagine 750 con 1 
XXI - Lipovaccini e vaccinazioni auto aratilche i nell'Esercito. 
ricerche (1927-1929) — Un volume di pagine 126. 
XXII - G. PiccoLi. — Lesioni del midollo spinale per traumatismi in guerta. 
— Un volume di pag. 90 con 19 figure 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


A. Casarini. — La guerra di ogni giorno. Note pratiche di fisiopatologia e 
di igione Der lo toe armate. Un volume di pagine 360 con 106 
figure — i 2 “ = ; 

ca Polonia: e Italia " 

A: CasariNi, — La « Signora dalla lampada » (iorenza Nightinglo) — Un 
volume di pag. 56 con 18 figure IR AS 

A, Casarini. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagine 330 con 65 figure. — Roma, 1903 

A. CASARINT, - Le malattie © gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. — Un volume di pagine 402 con 
tavole grafiche e statistiche — Roma, 1908. 

1 Congresso iniernazionale di medicina e farmacia 
‘Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano . 

internazionale di medicina e farmacia militare, (Roma, 1923) 
Atti del Congresso, vol. I. — Relazioni uîficiali — Un volume dî 
pagine 416 con tre tavolo. 

I internazionale di medicina e farmacia itare. (Roma, 1999). 
Atti del Congresso, vol, IL - Lavori del Congresso o comunica 
zioni. — Un volume di pagine 600 con 33 tavole e 19 incisioni 

III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pagine 88. 

IV Congresso internazionale di medicina è farmacia militare. (Varsavia, 1927) 

- Un volume di pagine 116 con 4 figure . 

V Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, 

Un volume di pagine 124 con 19 figure. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE AMMINISTRAZIONE: 
ROMA - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA > 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO, 


1, Il Giornalè di medicina militare sì pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 

2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e Colonie........ L. 82 — 

Pot L'ilstoro;variaraniti SE È pra 
(RIS î | in Italia... nina » 6 
Un fascicolo separato cosa..-.+;+>> } ail'Estoro;; Ad +» 
II supplemento contenente i Rioli di ( in Italia. vu 
anzianità del corpo sanitario militare j Lr (Di: 


4. Por gli uflicouli medici e chimici farmacisti del 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed 
anticipate ed Îl prezzo del supplemen 
tono ricevute per gli abbi 
5. Non si wr 


t. esercito (in servizio attivo, in posizione 
riposo) fl prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. % 
è ridotto & Lire £ per { soli abbonati. — Non si trasmet- 
menti personali. 

ano reclami trascorsi trenta giorni di 
©. Trascerso tule t 


la spedizione del Giornale, che si ef- 
ine, i fascicoli richiesti vengono xpe- 


di servizio pagheranno l'importo dall’abbonamento 
ri rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Peri soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed ugli Arenali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 45 annue. 


8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI 


1, 1 lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occu: 
pare un solo lato del foglio, essere nel testo definitivo ne rarisfur, cd accuratamente corretti e riveduti 
dagli autori. Si fa speciaie raccomandazione che quelli seritti : mano siano ben leggibili, per modo 
di evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contr: ln Direzione si vedrebbe costretta a so- 
spederne la pubblicazione. I lavori brevi suranno preferiti. Le opinioni manifestate dagli Autori 
non impegnano la responsabilità del periodico. 

2. Per disposizione del Consizlio nazionale delle ricerche, l'Autore deve unire al lavoro un 
breve autoriassunto (non più di 10 righe). 

3. Salvo casì eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli Autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. Le correzioni 
straordinarie fatte dagli Autori suranno loro addebitate. 

4. Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ece., che accompaznassero Je memorie 
sono a carico degli Autori. Le figure da riprodurre devono esere nitide, con lettere e diciture a 
caratteri grandi e tali restivo ben leggibili dopo eventuali riduzioni. Le bibliografie lunghe si 
pubblicano solo negli estratti. 

Gli estratti sono di due tipl: — Tipo 4) senza copertina e colla impazinatura e numera- 
[ascicolo. — "ipo ) con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numergzione 


zione 
speci 


6. Agli Autori saranno concessi gratuitamente 25 estratti tipo 4. — La richiesta di estratti 


in più e quella di estratti tipo saranno a carico degli Autori stessi, 


7. Il prezzo degli estratti, per gli Autori delle memorie che Ni richiedano, è regolato dalla 
seguente tariffa : 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


5 NUMERO DELLE COPIR | ber ogni centinato 
TIPI DI ESTRATTI 80 | 100 | 900° oltro 200 
Tipo di, L | 80 120 150 80 
Tipo BL » tu 140 170 120 


Oli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 


o meno. 


Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, vhe non superano il mezzo foglio, sì cone 
fano come meta, purche però l'ordinazione non sia inferivre a 50 copie. 


8.1 manoscritti non si restituiscono. — I lavori brevi avranno Ja precedenza. 
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LE NUOVE VEDUTE SULLA SCIATIC 
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tr 


L’annoso argomento della sciatica è più che mai all'ordine del giorno : 
basti ricordare le conferenze del Putti [1] a Liverpool nel 1927 ed alla 
nostra Scuola fiorentina nel 1928, l'importante comunicazione fatta dal 
colonnello medico prof. Caccia all'ultimo Congresso Nazionale di medi- 
cina interna, e il fatto che la Società di Neurologia di Parigi l’ha scelto per 
tema di discussione nella Riunione Internazionale di neurologia del 1930. 

Tale rinnovato ardore di ricerche, motivato essenzialmente dal con- 
tinuo affinarsi dei nostri mezzi di diagnosi clinica e, più, dal cospicuo 
contributo che l'indagine radiologica ha portato, nell’ultimo ventennio, 
a questo campo d’indagini, trova la sua completa giustificazione tanto da 
un astratto punto di vista dottrinale, quanto — e maggiormente — sul 
pratico terreno della terapia. L'importanza dell'argomento, inoltre, è 
per noi medici militari ancor più notevole, giacchè l'esatta e tempestiva 
risoluzione del problema diagnostico non solo ci consente di praticare in 
molti casi una cura efficace e, in altri, un utile allontanamento dell’in- 
fermo dalle file dell'Esercito, ma ci permette altresì d’affrontare con più 
serena coscienza l’arduo quesito della simulazione. 

Non intendo, nè l'ambito di questo breve lavoro me lo consentirebbe, 
trattare anche solo per sommi capi tutto il complesso problema della 
sciatica. Mi propongo soltanto di portare un contributo alla conoscenza 
delle più moderne vedute patogenetiche sull’argomento, valendomi di 
alcuni casi clinici recentemente osservati, perchè queste vedute, che ri- 
tengo importantissime, non mi sembrano ancora sufficientemente appli- 
cate nella pratica. 


Fino a circa venticinque anni addietro la sciatica si soleva considerare 
come un'affezione dolorosa del tronco sciatico o dei suoi principali rami, 
dipendente da traumi (iniezioni endomuscolari eseguite con tecnica scor- 
retta, ferite, ecc.), compressioni (tumori del bacino, utero deviato o gra- 
vido ecc.), vascolariti dei « vasa nervorum » e neoplasmi dello stesso 
tronco nervoso, agenti tossinfettivi (piombo, mercurio, diabete, gotta, 
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sifilide, tubercolosi, blenòrragia, malaria, ecc.), e, assai più frequente- 
mente, dovuta a fattori perfrigeranti (onde la così detta sciatica reuma- 
tica «a frigore »). 

Secondo le vedute di Landouzy [2], comunemente accettate, le sciati- 
che si ripartivano in due grandi categorie: sciatiche-nevralgie e sciatiche- 
nevriti secondo il genere dei disturbi presentati dagli infermi. Quando, in- 
fatti, la sindrome si era iniziata lentamente, preceduta da varie parestesie 
che permanevano negli intervalli fra le crisi dolorose, e seguita, a breve 
distanza, da atrofie muscolari nel territorio infermo, da modificazioni dei 
riflessi profondi (torpore ed abolizione dell’achilleo, principalmente) 
e da alterazioni della conducibilità elettrica, si parlava di nevrite; quando 
l’inizio era stato brusco, non preceduto da fenomeni parestesici, con pe- 
riodi intervallari di pieno benessere, senza disturbi del trofismo ece., si 
parlava di nevralgia. Si pensava che la diversità dei due quadri sintomato- 
logici fosse l'indice di una diversa gravità, maggiore nella nevrite e minore 
nella nevralgia, del processo flogistico — interstiziale o peritrunculare — 
a carico dello sciatico. In entrambi i casi si potevano mettere in evidenza 
particolari punti dolorosi alla pressione lungo il nervo sciatico e lungo i 
suoi rami (punti che Valleix aveva individuato in numero di 15), si aveva 
una brusca insorgenza o accentuazione dell’ischialgia nella distensione del 
nervo malato con la manovra di Lasègue, e si osservavano numerosi altri 
indici di un’abnorme sensibilità dello sciatico. Solevano esistere, inoltre, 
deviazioni del rachide, disturbi della sensibilità obiettiva, alterazioni 
trofiche e vasomotorie, ecc. 

Quando mancavano sicuri segni obiettivi e, d’altro canto, l’infermo 
appariva esitante o malsicuro in qualcuna delle svariatissime prove della 
dolorabilità, si pensava senz’altro alla simulazione o, nell’ipotesi più 
benevola verso il soggetto, ad una sciatica isterica. 


Nei primi anni del corrente secolo andò sviluppandosi, per opera 
di Dejerine [3] e della sua scuola, una nuova concezione patogenetica della 
sciatica, secondo la quale molte delle così dette sciatiche trunculari sa- 
rebbero in realtà delle radicoliti del plesso sacrale: la 5 R. L. sarebbe la 
più frequentemente colpita. 

Questa concezione poggiava sopra importanti elementi clinici quali 
sono: il predominio dei disturbi sensitivi sui disturbi motori con una no- 
tevole violenza dei dolori spontanei, la distribuzione radicolare dei disturbi 
della sensibilità obiettiva, la scarsa frequenza dei punti dolorosi di Valleix, 
il non raro cointeressamento del nervo crurale e dell’otturatorio (onde 
l’estendersi dei disordini sensitivi al territorio cutaneo innervato da questi 
nervi) ecc. Un importante quadro umorale (parallelismo albumino-cito- 
logico del liquido cefalorachidiano accompagnato, talora, da una lieve 
prevalenza della linfocitosi) veniva a confermare tale concezione patoge- 
netica. Quanto all’etiologia di questa forma il Dejerine stesso dava parti- 
colare importanza a più o meno localizzate meningiti radicolari, quasi 
sempre luetiche. 

Il Sicard [4,5, 6], con una serie di lavori iniziata nel 1913, individuò 
una nuova e più frequente forma di sciatica legata ad una lesione del fu- 
nicolo (tratto nervoso extra-meningeo posto fra il ganglio spinale ed il 
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plesso, e decorrente in parte nel forame di coniugazione vertebrale, quindi 
adagiato sul fianco dei corpi vertebrali). Sicard denominò pertanto questa 
forma funicolite ed anche nerrodocite, intendendo per « nevrodoco » il ca- 
nale in gran parte osseo nel quale il funicolo stesso decorre. 

Per la diagnosi di queste sciatiche funicolitiche ha una grandissima 
importanza l’esame radiologico, il quale mostra, di solito, caratteristiche 
alterazioni vertebrali — sicuri esponenti, quasi sempre, di un cronico 
processo artritico spinale sul quale hanno, fra gli altri, insistito, con 
ampia documentazione, Lupo [7], Léri [8] e Putti [1] che parla appunto 
di « sciatica artritica vertebrale ». Anche la « sciatica lombartritica » 
di Barré (cit. da Roger e Aymès [9]) si identifica con questa concezione 
del Sicard che svolgerò meglio nella 2% parte del presente lavoro. 

L'esame del liquido cefalo-rachidiano suol mettere in evidenza una 
dissociazione albumino-citologica con la prevalenza dell’albuminosi. Cli- 
nicamente si osserva che le alterazioni sensitive e, più, le motorie, so- 
gliono essere poco accentuate e presentano una distribuzione a tipo me- 
tamerico : il Lasègue è incostante, e così pure i punti dolorosi distali di 
Valleix, mentre sono sempre evidenti vari punti dolorosi iuxta-vertebrali 
sui quali ritornerò. La scoliosi, quando esiste, è crociata, e le inflessioni 
laterali del rachide provocano vivo dolore. L’esame elettrico dà risultati 
diversi secondo il grado di lesione del funicolo, ma non si ha mai un’evi- 
dente reazione degenerativa. È 

La concezione testè esposta del Sicard —il quale era stato in parte 
preceduto da Forestier (Lévy-Valensi [10]) — si è venuta rapidamente ac- 
ereditando ed è oggi sostenuta dalla maggior parte degli studiosi: ri- 
cordo, fra i più moderni e autorevoli, Roger e Aymès [9], Valerio [11]. 
Rouquier [12], Putti [1], Feiling [13] e Bize [14]. 


Successivamente Bertolotti [15], con importanti indagini radiologiche 
sui vizi di differenziazione regionale del rachide, metteva in evidenza una 
‘particolare sindrome clinica dipendente dalla sacralizzazione della 58 V. L.: 
alterazione costituita dall’abnorme sviluppo delle apofisi trasverse di tale 
vertebra per cui essa, nei gradi estremi di detta alterazione, giunge ad ar- 
ticolarsi col sacro, coll’osso iliaco e, financo, a saldarsi col sacro, sì che ne 
risulti una vera assimilazione delle due parti. Questa sindrome, per la 
guale Rossi [16] ha proposto la denominazione di « sindrome di Bertolotti », 
è caratterizzata da dolori, esacerbantisi nell’affaticamento od anche solo 
durante la stazione eretta, alla regione lombo-sacrale o lungo gli sciatici, 
dalla riduzione della normale lordosi lombare e da altre deviazioni del ra- 
chide, da disturbi obiettivi di senso e di tono, prevalentemente nella re- 
gione glutea, e talvolta da una modificazione del riflesso achilleo e dell’e- 
same elettrico. Il meccanismo patogenetico dell’affezione sarebbe costi- 
tuito da fenomeni compressivi prodotti dal restringersi dei forami lombo- 
sacrali per cui passano gli elementi nervosi. Esso ebbe subito il consenso 
dei clinici e dei radiologi. 

In seguito, però, specialmente in base alle accurate ricerche del 
Léri [8], la sacralizzazione della 5% V. L. quale agente patogenetico della 
sciatica funicolitica, perdette notevolmente d’importanza. Si vide, infatti, 
che tale sacralizzazione — specialmente nei suoi gradi inferiori — è assai 
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più comune di quanto dapprima non si supponesse (scrive Le Double [17] 
che solo nel 40 % degli individui la 5* V. L. può dirsi normale), mentre 
la sindrome dolorosa è relativamente rara, sì che non può istituirsi un pre- 
ciso rapporto di causa ed effetto tra i due fenomeni. 

Il Léri [8], appunto, si è particolarmente opposto — con fini indagini 
radiologiche, anatomiche e cliniche — alla tendenza generalizzatrice nei 
riguardi della sacralizzazione dolorosa e, pur ritenendo che dal punto di 
vista dell’etio-patogenesi della sciatica abbia particolare importanza, come 
ho già ricordato, il reumatismo vertebrale, ha dato rilievo ad altre mal- 
formazioni ed alterazioni rachidee che, assieme alla sacralizzazione della 
5 V. L., possono di volta in volta entrare in giuoco nel determinare l’in- 
sorgere di una sciatica. Questi fattori patogenetici sarebbero rappresen- 
tati dalla lombarizzazione della 1% V. S. (che Fischer [18] ha di nuovo re- 
centemente illustrato), dall'abnorme obliquità della 5 V. L. e dal suo 
approfondirsi fra le ossa iliache, dall’ossificazione, di natura reumatica, 
dei legamenti ilio-lombari, dall’artrite sacro-iliaca cronica (messa ulti- 
mamente in evidenza anche da Hertzler [19]), dalla rachischisi del tratto 
lombo-sacrale, ecc. 

Di recente Lupo [7], in un’ampia statistica riferentesi alle alterazioni 
di qualsiasi natura riscontrate radiograficamente in oltre mille casi di 
sindromi dolorose lombo-ischialgiche, ha dato le seguenti percentuali : 
lombo-artriti croniche il 35%, dei casi; sacralizzazione della 58 V. L. 
ed altre anomalie di differenziazione regionale 25% ; traumatismi 17 %; 
carie pottica 12%; processi d’ossificazione dei legamenti lombo-sacrali 
10%, ; altre alterazioni lombari e sacrali 1 %. 

Per completare questa rapida rassegna dei vari tipi clinici e patoge- 
netici della sindrome ischialgica, ricorderò, infine, che il processo morboso 
può ancora, benchè raramente, interessare il cervello o il midollo o i gangli 
spinali delle radici del plesso sacrale o il plesso sacrale stesso. 

Nei casi d’origine centrale — nei quali si dovrà, più esattamente, par- 
lare di «false sciatiche » (Roger e Aymès [9]) — quando la causa è cerebrale 
si tratterà d’una lesione corticale (con fatti epilettici, sintomi piramidali, 
ecc.) 0 talamica (con dolori vivi e continui, astereognosia, segni motori 
della serie striata). Quando, invece, l’origine delle algie è midollare, ris- 
contreremo la sindrome dei cordoni posteriori od anche (Tinel [20]) la 
sindrome nevralgica delle corna posteriori. Ad ogni modo si tratta, anche 
solo a un esame sommario, di quadri morbosi ben diversi da quello del- 
l’ischialgia, tanto più che i dolori alla pressione o alla distensione del nervo 
sciatico sono costantemente assenti (Tinel [20], Bize [14]). Quando sono 
interessati uno o più gangli spinali, alla sindrome radicolare si aggiunge 
1’ « herpes zoster ». 

Qualora, infine, si tratti di plessite — del che si è particolarmente 
occupato Stoeber (cit. da Roger e Aymès [9]) —i dolori e l’atrofia musco- 
lare prevalgono alle regioni glutea e degli adduttori, il segno di Lasègue è 
spesso meno marcato che non nelle ischialgie trunculari, ed anche il dolore 
alla pressione sui punti di Valleix è un po’ meno intenso. Quanto all’etio- 
patogenesi, suol trattarsi di processi compressivi o infiammatori del ba- 
cino o delle sue pareti in prossimità del plesso. 
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Come si vede, il semplicismo di un tempo è completamente tramon- 
tato. Con ciò la diagnosi delle ischialgie ha notevolmente acquistato in 
precisione, e questa maggiore precisione determina naturalmente più ef- 
ficaci indirizzi terapeutici e più illuminati giudizi medico-legali. 


Nell’annesso specchio raccolgo, per comodità del lettore, i princi- 
pali caratteri differenziali dei varì tipi d’ischialgia. 


II 


Il tipo d’ischialgia di gran lunga più comune è quello funicolitico, 
facendo astrazione dalla patologia di guerra che ha dato una forte per- 
centuale di sciatiche trunculari d'origine traumatica. La grande maggio» 
ranza degli AA. moderni è, al riguardo, unanime. Anche le indagini del 
prof. Besta [44], cc ncernenti un'ottantina d'ischialgici essenziali, confer- 
mano l’assoluta prevalenza delle funicoliti su tutte le altre forme, e la 
percentuale assolutamente minima (2,5 %) di sciatiche periferiche, trun- 
culari. 

Poichè, sia dal lato sintomatologico, sia dal lato della terapia e della 
medicina legale, numerose e profonde sono le differenze fra questo tipo 
di sciatica e la sciatica trunculare (la sola che, a torto, è tutt'oggi presa 
in considerazione dalla maggior parte dei medici pratici), credo conve- 
niente occuparmene un po’ più a lungo di quanto non abbia fatto nella 
13 parte del presente lavoro. 


Etiopatogenesi. — Qualsiasi alterazione del funicolo (il segmento ra- 
dicolare extra-meningeo) dovuta a interessamento primitivo del funicolo 
stesso 0, come generalmente avviene, a compressione da lesioni perifu- 
nicolari (vertebrali o iuxta-vertebrali) può determinare la funicolite scia- 
tica. Vengono in prima linea, per la loro frequenza, tutti i processi infiam- 
matori iperplastici — per lo più di natura reumatica o artritica — delle 
pareti osteo-articolari e fibrose del nevrodoco il quale, generalmente breve 
e, quindi, patogeneticamente meno importante per gli altri funicoli spi- 
nali, è assai più lungo per i funicoli del plesso sacrale. Altre volte sono 
in causa lesioni traumatiche del nevrodoco stesso, alterazioni — per lo 
più congestizie — dei vasi che in esso decorrono, modificazioni patolo- 
giche del tessuto cellulo-adiposo, ecc. Si determina, così, una compres- 
sione più o meno grave del funicolo nel foro-canale di coniugazione od 
alla sua uscita, e questa specie di strozzamento del t atto nervoso 
produce la sindrome ischialgica. 

I funicoli interessati sono quelli d'origine del plesso sacrale (4° e 5° L. 
e 1°, 20 e 3° S.) di cui lo sciatico rappresenta l’unico ramo terminale. Assai 
più spesso sembra essere interessato il funicolo 5° L, e ciò si spiega consi- 
derando che il decorso del funicolo è più lungo ed obliquo e soggetto a 
stiramenti, e che il rispettivo forame di coniugazione è relativamente 
più stretto degli altri; si spiega inoltre per il più facile alterarsi delle sue 
dimensioni data la relativa frequenza di malformazioni congenite dell’e- 
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stremità superiore del sacro e, specialmente, della 5* V. L. Si aggiunga 
infine che, data la stazione eretta dell'uomo, lo sforzo cui è sottoposta la 
5 V. L. è superiore a quello delle altre vertebre, sia per il peso delle masse 
sovrastanti, sia per i continui movimenti del tronco. 

L'esame radiografico, sussidio diagnostico preziosissimo nelle funi- 
coliti in questione, mostrerà, come ho già altrove accennato, tipiche alte- 
razioni a carico del tratto lombo-sacrale: vertebre più o meno compresse, 
svasate, a contorni irregolari; note di decalcificazione con maggior traspa- 
renza dei corpi vertebrali; proliferazioni osteofitiche con immagini a un- 
cino od a becco di pappagallo in corrispondenza di qualche margine ver- 
tebrale; opacamento o scomparsa di interlinee articolari; ossificazione di 
legamenti, ecc. Altre volte il radiogramma rivelerà abnormi appiatti- 
menti della 5 V. L., o un suo patologico incuneamento fra le ossa iliache. 
Più raramente la modificazione del nevrodoco dipenderà da vizi congeniti 
nell’ossificazione vertebrale; sacralizzazioni o lombarizzazioni — sempre di 
grado accentuato —; rachischisi lombo-sacrale (Alexander [21], Besta [44]), 
ecc. Potrà infine trattarsi di postumi traumatici, anche, apparentemente, 
di lieve entità ; oppure di neoplasmi o di tubercolosi lombo-sacrale, e in 
questi casi l’ischialgia suol essere bilaterale (Alexander [21], Ramond [22], 
Spitzy [23]). 


Sintomi. — L'inizio dell’ischialgia è raramente improvviso, e in tal 
caso viene di solito attribuito ad un raffreddamento (freddo-umido) ge- 
nerale o locale. Più spesso gli infermi riferiscono intorno a segni premoni- 
tori sotto forma di sensazioni sgradevoli nei movimenti del rachide, for- 
micolii ed altre parestesie più o meno dolorose che, localizzate, in primo 
tempo, alla regione lombo-sacrale, si sono poi andate diffondendo lungo 
la faccia posteriore dei glutei e delle coscie. 

Anche il dolore ischialgico propriamente detto non è mai tale fin dal- 
l’inizio, chè dapprima è localizzato ai lombi e alla natica, simulando in 
certo qual modo una lombaggine, e solo più tardi va irradiandosi, dall’alto 
in basso, lungo il territorio di distribuzione del nervo sciatico. 

Il fenomeno di Lasègue esiste spesso, ma — come argutamente scrive 
Léri [3] — «esiste con altrettanta precisione, se non più, in tutte le scia- 
tiche simulate », sì che non può essere considerato come un sintomo di 
reale interesse. Lo stesso dicasi per i punti dolorosi di Valleix, i quali, 
inoltre, sono qui meno distintamente apprezzabili, specialmente i distali. 

A proposito dei punti di Valleix credo opportuno aggiungere che si 
possono topograficamente distinguere in due grandi gruppi: un « gruppo 
distale » composto di 12 punti dei quali non mi occuperò, essendo essi par- 
ticolarmente interessati solo nelle sciatiche trunculari, ed un « gruppo pros- 
simale » comprendente 3 punti distribuiti nella regione lombo-sacro-glu- 
tea. Essi sono: il lombare, il sacro-lombare ed il sacro-iliaco. Quest'ultimo, 
sito in corrispondenza della spina iliaca posterior-superiore, parrebbe il 
più frequente: il Valleix stesso (secondo quanto riferiscono Pitres, Vail- 
lard e Laignel-Lavastine (24]) in 36 casi d’ischialgia presi in esame lo 
trovò presente 35 volte, mentre gli altri due erano invece piuttosto rari. 

Accanto ai tre suddetti, meritano particolare attenzione altri punti, 
messi in evidenza da AA. successivi, sempre nella regione lombo-sacro- 
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glutea, e precisamente il punto apofisario di Trousseau sulla cresta sa- 
erale (Lévy-Valensi [10]), il punto sacrale di Schiidel in prossimità del 
surriferito punto sacro-iliaco di Valleix, il punto iurta-spinoso di Gier- 
lich [25], sito cirea 3 cm. lateralmente ai processi spinosi delle due 
ultime vertebre lombari ed il punto gluteo di Besta [44] forse il più 
frequente nelle sciatiche funicolitiche e di queste caratteristico — loca- 
lizzato fra il gran trocantere e il margine esterno del sacro. 

Questi sei punti, che corrispondono a filuzzi terminali provenienti 
dai rami posteriori dei funicoli lombo-sacrali, sono di notevole interesse 
per la diagnosi del particolare e più comune tipo di sciatica del quale mi 
oceunpo, ed inoltre — il che non è indifferente — consentono di escludere 
con grandissima probabilità un'eventuale simulazione . Infatti il simula- 
tore generalmente li ignora, mentre suole essere edotto sia del Lasègue, 
sia dei punti dis di Valleix, sia di molti degli altri segni caratteristici 
delle sciatiche periferiche. 

Tutti i movimenti attivi o passivi della parte inferiore del rachide 
sono pure tipicamente dolorosi, nonchè la percussione o la compres- 
sione delle vertebre lombo-sacrali e delle relative articolazioni, anche se 
esercitata a distanza. La spiegazione di questi dolori è ovvia, data la pa- 
togenesi essenzialmente osteo-articolare dell’ischialgia. 

Il fattore algico sta alla base degli speciali atteggiamenti che assume 
hide durante la malattia: scoliosi lombare con la convessità rivolta 

sempre verso il lato infermo; accentuazione della normale lordosi 
lombo-sacrale che, inoltre, non si trasforma in cifosi, quando si faccia 
flettere l’infermo a ginocchia estese. Tutto ciò dipende da contratture an- 
talgiche dei muscoli della regione vertebrale, che si determinano per via 
riflessa allo scopo di allontanare le superfici articolari delle vertebre e 
allargare i forami intervertebrali dal lato dei funicoli dolenti, e di irrigidire 
il rachide in questa posizione più opportuna. Talvolta le deformazioni del 
rachide sono invece più strettamente di natura osteo-articolare (Léri [8]]). 
La contrattura del tratto lombo-sacrale sarebbe, nelle sciatiche, addirit- 
tura caratteristica ed esclusiva della forma funicolitica (Sicard [6]), chè 
essa segue la regola generale per cui ogni articolazione dolente si immo- 
bilizza in attitudine antalgica per effetto dell’ipertonia e del blocco della 
muscolatura ab-articolare. 

Stimo qui opportuno accennare al fatto, non infrequente, che l’atteg- 
giamento in contrattura antalgica può fissarsi durevolmente anche quando 
i dolori sono scomparsi, per un fenomeno psichico (Alexander [21]). Tut- 
tavia queste particolari forme nevrosiche, su cui ha richiamato di recente 
l’attenzione il Reitter [26] indicando anche, con belle esemplificazioni, 
l'utilità di un trattamento psico-terapico, non può dirsi neppure che rap- 
presentino un’eccezione alla tesi di Sicard, giacchè in esse mancano gli 
altri segni clinici, liquorali e radiologici proprì delle funicoliti, mentre 
sogliono possedere in proprio sintomi isterici sui quali credo inutile fer- 
marmi. 

L'esame dei riflessi può essere completamente negativo. Più frequen- 
temente si nota un torpore — che di rado può giungere fino all’abolizione 
— dell'achilleo; altre volte questo riflesso è più vivace della norma, per 
un fatto spasmodico (Sicard [5])). 
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Un ipotonia muscolare, per lo più modica, dei glutei del lato colpito 
è abituale e precoce; si osservano pure, qualche volta, specialmente se 
si tratti di soggetti da lungo tempo infermi, note di atrofia da non uso a 
carico dell'arto inferiore. L'esame elettro-diagnostico è generalmente 
negativo. 

I disturbi obiettivi della sensibilità sogliono essere, similmente ai 
disturbi di moto, assai meno pronunciati di quelli subiettivi. Essi hanno 
una distribuzione metamerica e consistono talvolta in zone iperestesiche, 
tal’altra in zone d’ipoestesia. Non raramente le varie sensibilità appaiono 
integre (dissociazione funicolitica della sensibilità subiettiva e obiettiva). 
Anche i disturbi vasomotori sono lievi o del tutto assenti (Lubar- 
skaja [27)). 

Ricordo, infine, che l'esame del liquor suol mostrare una modica iper- 
tensione ed un’albuminosi per lo più lieve e non accompagnata da linfoci- 
tosi. Questa leggera albuminosi si spiega per il fatto che la compressione 
esercitata sul foro di coniugazione dai fattori patogeni precedentemente 
esposti, disturba il cireolo di ritorno del plesso venoso iuxta-funicolare 
decorrente anch’esso nel nevrodoco. 


Diagnosi differenziale. — Ho già detto in precedenza delle pseudo- 
sciatiche ed ho anche insistito sul diverso modo di presentarsi dell’ischial- 
gia secondo il tratto nervoso colpito. Per ciò che riguarda la diagnosi 
differenziale vera e propria tra le sciatiche e le altre affezioni che — 
‘avendo in comune il sintomo del dolore all’arto inferiore — si possono a 
prima vista confondere con quelle, si vedano i comuni trattati. 

Qui credo opportuno accennare soltanto alle lombaggini. La lombag- 
gine — argomento ampiamente svolto in questi ultimi tempi "da Léri [8], 
Erben [28], Gierlich [25], — consiste in una contrazione dolorosa dei mu- 
scoli lombari, di natura riflessa e d'origine osteo-articolare, prodotta ge- 
neralmente da un reumatismo vertebrale del tratto lombo-sacrale e in- 
teressante essenzialmente i funicoli della regione. Si tratta, dunque, anche 
qui di una funicolite assai affine alla funicolite sciatica, in cui le manife- 
stazioni semeiologiche sono di tipo uguale, ma localizzate ai lombi e meno 
intense, mentre identici sono i segni radiologici ed umorali. Se a ciò si ag- 
giunge che spesso i confini clinici tra le due affezioni sono incerti e che an- 
cor più spesso la sindrome ischialgica incomincia con una lombaggine, 
si comprende come siano nel vero i molti AA. che riuniscono le due malattie 
(lombaggine, sciatica funicolare) nel termine comprensivo di lombo-scia- 
tica od espressioni affini. 

L’avvicinare la lombaggine alla funicolite è ben diverso dall’accet- 
tare la tesi miogena delle sciatiche propugnata da Lindstedt [29], Josef- 
son [30], ecc. Questi attribuiscono l’ischialgia e tutti i segni dolorosi 
provocabili con le classiche manovre ad un primitivo patimento musco- 
lare; io e quanti altri parlano di lombo-sciatica riteniamo, giova ripe- 
terlo, che l’affezione sia squisitamente nervosa e che il risentimento dei 
muscoli dipenda o dalle note contratture antalgiche o dal secondario 
interessamento delle terminazioni di rami nervosi provenienti dai funi- 
coli ammalati. 
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Alcune mialgie particolarmente estese possono talora simulare una 
sciatica, ma la diagnosi differenziale non suole essere difficile per quanto 
ho esposto nelle pagine precedenti. 


Terapia. — Scrive il Putti [1] che curare la sciatica significa curare 
l’artrite; l’espressione non può più parer strana dopo le considerazioni 
sin qui svolte. Una terapia razionale si occuperà, quindi, di modificare 
favorevolmente il terreno artritieo con tutti quei mezzi che la medicina 
suggerisce e che qui credo superfluo riferire. 

Localmente è di sommo giovamento la radioterapia di cui si sono re- 
centemente occupati Dattner [31], Gérard [32], Haret e Djian [33], ecc. 
Il prof. Besta [44], che in questi ultimi anni ha potuto seguire il trat- 
tamento di numerosissimi sciatalgici, ha confermato quanto sia vantag- 
giosa la radioterapia profonda nelle forme funicolitiche. Anche le cure 
diatermiche (Dattner [31], Miiller e Stiebéck [34], Pilz [35], ecc.), rie- 
scono spesso utilissime, specialmente se as:ociate alle radioterapiche 
(Besta [44]). 

Si potrà pure ricorrere, giusta i suggerimenti di Putti [1], Feiling [13], 
Martius [36] ed altri moderni elinici, all'immobilizzazione prolungata del 
rachide con un busto gessato, ma un tale trattamento è per lo più su- 
perfluo e non di rado inefficace : vedasi, p. es., il recentissimo caso di 
Goursolas e Stillmunkes [37]. Lo stesso dicasi delle iniezioni intra- e 
para-neurali con alcool, acidi, ece. sui pericoli delle quali, inoltre, hanno 
recentemente richiamato l’attenzione Frankenthal [33], Lange [39], ece. 
e che, pertanto, conviene, di massima, assolutamente abbandonare. 

Per sopprimere, e a volte definitivamente, la sindrome algica, sono, 
invece, sempre consigliabili le iniezioni epidurali alla Sicard [10]-Ca- 
thelin [41], assolutamente innocue e indolori. Si tratta d’introdurre nello 
« hiatus sacralis », con una siringa munita di ago lungo 6-7 em., 15-30 ce. 
di soluzione fisiologica sterile semplice o addizionata a lievi quantità 
di analgesici. 

Qualora l’ischialgia fosse ribelle a tutte queste cure ineruente, Si- 
card [5,6], Roger e Aymès [9], Putti [1], Valls [42], Bize [14], Mar- 
tius [36] e altri, consigliano l’intervento chirurgico (laminectomia decom- 
pressiva). 

Non è forse inutile ricordare, infine, come il Cacciapuoti [43], « te- 
nendo presente la parte preponderante che, in simili alterazioni osteo-ar- 
ticolari deformanti e selerotiche, hanno i disordini endocrini tiro-ipofisari, 
si è giovato abbastanza della cura mista dei due ormoni e specie di quello 
ipofisario, che spiega un’infiuenza particolarmente benefica sulle forme 
articolari ipertrofiche ». 


Medicina legale. — Nel recentissimo 34° Congresso Nazionale di 
Medicina Interna l'argomento è stato, e forse per la prima volta nel nostro 
ambiente, esaurientemente trattato dal Colonnello Medico prof. Caccia, 
quindi non credo necessario insistervi. Ricorderò soltanto che, per la ancor 
diffusa prassi semeiologica basata essenzialmente sulla ricerca del Lasègue, 
dei punti distali di Valleix, del riflesso achilleo e delle modificazioni elettro- 
diagnostiche, non è difficile cadere in grossolani errori d’interpretazione 
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diagnostica con deplorevoli conseguenze medico-legali: intendo parlare 
della simulazione. 

Difatti nelle sciatiche funicolitiche — ed, in genere, in tutte le così- 
dette « sciatiche alte » di cui le funicoliti costituiscono la percentuale mag- 
giore — abbiamo visto come questi sintomi siano per lo più lievi e non 
raramente assenti addirittura. Verrà quindi fatto, in tali casi, di pensare 
ad una simulazione se non si sarà proceduto ad un più diligente esame 
clinico a carico della regione lombo-sacrale e glutea, e ad un rigoroso con- 
trollo radiologico della regione stessa, completandolo, possibilmente, 
coll’esame del liquido cefalo-rachidiano. Di qui l'assoluta necessità, sulla 
quale non si insisterà mai abbastanza, dell’intima collaborazione del 
neurologo e del radiologo, col sussidio del laboratorio d'analis 

Chiarita la diagnosi ed eliminata la possibilità di una simulazione 
(fatto molto più raro di quel che generalmente si creda e, quando esista, 
legato quasi sempre a deviate componenti psichiche di per se stesse 
morbose), quale provvedimento sarà da prendersi nei riguardi di questi 
infermi ? 

Anzitutto, quando si tratti di iscritti o di reclute, e sempre che la 
lesione osteo-articolare non sia così grave o manifesta da dar luogo già 
di per sè a spiccate imperfezioni od anomalie, si adotterà il criterio 
della rivedibilità e — al termine di questa, perdurando ancora la sin- 
drome morbosa — si procederà alla riforma. I provvedimenti di licenza 
di convalescenza, assegnazione a Compagnie di sanità e simili, mi sem- 
brano ripieghi generalmente inutili chè, a più o meno lunga scadenza, si 
sarà poi costretti ad eliminare questi pochi individui dalle file dell’esercito, 
senza che all’esercito stesso siano stati di qualche giovamento; nè si di- 
mentichi che dal tardivo allontanamento può anche derivare un onere 
economico per lo Stato, qualora agli infermi venga riconosciuta una più o 
meno diretta dipendenza della malattia da cause di servizio. 

Quando si tratti di militari in servizio — massime se di ufficiali — con- 
verrà, prima di prendere un provvedimento definitivo, istituire un razio- 
nale trattamento sulla guida di quanto ho accennato in precedenza. Se, 
infine, avvenga di doverci pronunziare nei riguardi d’impiegati d’altre 
Amministrazioni (caso, questo, abbastanza frequente), si farà una proposta 
di provvedimento temporaneo piuttosto lungo (anche 6-12 mesi) per dar 
modo agli infermi di curarsi razionalmente. 

Un ultimo quesito medico-legale converrà, poi, risolvere: la dipen- 
denza o meno della funicolite da cause di servizio. Per quanto si sa intorno 
alla patogenesi della malattia, è in generale da escludere siffatta dipen- 
denza, e a questa conclusione giunge anche il prof. Caccia sovracitato. 


III. 


Tl presente lavoro, suggeritomi da varie osservazioni di ischialgici 
fatte in questi ultimi tempi al reparto neurologico dell’Ospedale mili- 
tare principale di Milano, richiederebbe l’esposizione particolareggiata 
delle osservazioni stesse, ma necessità di spazio m’inducono alla massima 
concisione. Mi limiterò quindi, per brevità, alla sommaria descrizione di 
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due casi assai dimostrativi per uno dei quali riporto anche l'importante 
radiografia eseguita nel Gabinetto radiologico ospedaliero diretto dal 
ten. colonnello medico C. Jannizzotto. 


OsservazioNE 13. — Milite Daniele M.: Milizia Confinaria, Classe 1910. 


Dati anamnestici. — Gentilizio negativo. Anamnesi remota negativa. 
Una ventina di giorni addietro cominciò ad accusare parestesie e dolori di tipo 
nevralgico alla regione lombo-glutea sinistra. I dolori, che si esarcerbavano nei 
movimenti del tronco, si andarono in pochi giorni aggravando ed estendendo 
lungo la faccia posteriore della coscia sinistra. Poichè il soggetto ebbe le prime 
manifestazioni algiche dopo una notte passata all'aperto, facendo servizio sulla 
neve in particolari condizioni di perfrigerazione, fu supposta un’origine «a frigore » 
dell’affezione e, non essendosi ottenuto alcun miglioramento dopo un certo pe- 
riodo di cure fatte al Corpo, venne inviato all'Ospedale Militare con diagnosi di 
«Ischialgia reumatica subacuta ». Entra in reparto il 27 giugno 1928. 


Dati clinici. — Soggetto di costituzione robusta, ben nutrito e sanguifi- 
cato. Negativo l'esame degli organi splancnici. 

Alla parte si nota: nulla di speciale a carico della deambulazione; lievissima 
scoliosi lombare con convessità rivolta a sinistra ed ipertonia della muscolatura 
paravertebrale destra di questa regione. Nessun segno di alterazione a carico 
dell'anca sinistra. Trofismo degli arti inferiori ben conservato. Reflettività nor- 
male. Esame elettrico negativo. 

Segno di Lasègue debolmente positivo a sinistra. In questo lato la pres- 
sione esercitata sui punti di Valleix è indolore ovunque, tranne che sul punto 
gluteo e, specialmente, sul punto sacro-iliaco; sono, inoltre, nettamente dolenti, 
sempre a sinistra, i punti apofisario e iuxta-spinoso. Anche i movimenti impressi 
al rachide suscitano dolore. 

Esame radiografico. — (Capitano medico dott. F. Giongo). — « Radiogra- 
fia del tratto lombo-sacrale in proiezione antero-posteriore. La 5* V. L. si presenta 
infossata fra le pale dell’ilio così che le sue apofisi trasverse, piuttosto espanse 
nel senso longitudinale del corpo, si proiettano parzialmente sulla cresta iliaca, e 
gli spazi fra loro ed il saero appaiono ridotti ad una breve fessura a sinistra, e ad 
uno strettissimo foro a destra. Vi è schisi degli archi posteriori della 15, 2% e 3% 
V. S., e l’apertura anteriore del 1° foro sacrale di sinistra è notevolmente ridotta 
nel confronto dell’omologa. Il contorno laterale superiore dell’ala sinistra dei 
sacro presenta irregolarità senza manifeste alterazioni di struttura. Le apofisl 
trasverse della 3* V. L. appaiono abnormemente sviluppate nel senso della lun- 
ghezza ». (Vedi tavola 1). 


Diagnosi. — Funicolite sciatica sinistra da alterazioni lombo-sacrali radio» 
logicamente apprezzabili. 


OssERvazIONE 2% — Soldato Mansueto M.: Fanteria, Classe di leva 1906. 


Dati anamnestici. — Gentilizio negativo. Da vari anni (e ciò è confermato 
anche dai RR. CC. del suo paese) va soggetto a dolori nevralgici interessanti la 
regione lombo-glutea di destra e la faccia posteriore della coscia omonima. I dolori 
variano d’intensità secondo le condizioni atmosferiche e si esacerbano speciali 
mente negli strapazzi corporei. Tali fenomeni si sarebbero fatti più intensi e mo- 
lesti durante il servizio militare, probabilmente in conseguenza delle particolari 
fatiche con questo connesse, specialmente durante il periodo d'istruzione: per tal 
motivo fu costretto a lunghi periodi di riposo. 

iene inviato in osservazione al Reparto Neurologico per un esame completo 
e per i provvedimenti medico-legali del caso, con diagnosi di « Ischialgia destra » 
(luglio 1928). 


Dati clinici. — Soggetto di buona costituzione, discretamente nutrito e 
sanguificato. Facies sofferente. Organica vitari normali. 
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Alla parte si nota: deambulazione claudicante per l’incompleta estensione 
dei vari segmenti dell'arto inferiore destro. Nella stazione eretta esiste un certo 
grado di scoliosi del tratto lombare con convessità rivolta a destra. Non disturbi 
vasomotori, nè a carico del trofismo muscolare; si osserva soltanto una lieve ipo- 
tonia dei glutei di destra, rilevabile per un modico abbassamento della relativa 
«plica glutea ». I riflessi superficiali e profondi, achilleo compreso, risultano in- 
variati. 

Il segno di Lasègue accenna ad essere positivo solo quando il movimento 
d'’estensione dell'arto inferiore destro sul bacino raggiunge il suo « maximum »; 
anche altri segni dolorosi da estensione dello sciatico destro sono assai incerti. 
I punti di Valleix mancano alla coscia e alla gamba destra, mentre la pressione 
lungo il tratto centrale della zuna lombo-sacrale destra e sulla porzione alta della 
regione glutea omologa, suscita notevole dolore : sono particolarmente dolorosi 
il punto sacro-iliaco, il gluteo e quello iuxta-spinoso. Anche i movimenti del 
tratto inferiore della colonna vertebrale appaiono assai dolenti e, inoltre, ridotti e 
difficoltati da contratture antalgiche. 


Esame radiografico. — Le vertebre lombari appaiono normali, mentre la 
1 S. presenta un'evidente lombarizzazione. L'ala sacrale destra e l'omolaterale 
articolazione sacro-iliaca sono rarefatte. 


Diagnosi. — Funicolite sciatica destra da alterazionifsacro-iliache radio- 
graficamente apprezzabili. 

Giudizio medico-legale. — Temporaneamente inabile al servizio militare. 
Licenza di convalescenza di un anno. 


I casi clinici testè riferiti richiederebbero un commento piuttosto 
lungo, e sotto molti punti di vista. Mi limiterò alle considerazioni più 
portanti relative al problema diagnostico-patogenetico. 

Per entrambi i casi, la relativa scarsità dei sintomi e la loro manifesta 
differenza dal quadro clinico cosidetto classico della sciatica, avrebbero 
potuto lasciare il sospetto che si trattasse di simulatori o almeno di esa- 
geratori. Invece il riscontro radiologico permise di confermare la diagno: 
non solo, ma pose in evidenza la gravità dei fattori etio-patogenetici. Cli- 
nica e radiografia si accordavano pienamente: quella mostrando la ne- 
cessità di una sede alta, non periferica, dell’ischialgia; questa indicando 
alterazioni osteo-articolari a carico della porzione scheletrica per cui de- 
corrono i funicoli dello sciatico. La diagnosi di funicolite si imponeva 
dunque pienamente. 

Vennero, con ciò, a cadere le altre ipotesi patogenetiche che a prima 
vista si sarebbero potute affacciare: quella, cioè, di una sciatica periferica 
reumatica, «a frigore », nell’Osservaz. 1% (in cui l'anamnesi parlava di 
un inizio brusco, seguito a gravi stimoli freddo-umidi); e l'ipotesi di una 
sciatica « essenziale », di mal definibile natura, nell’Osservaz. 23 (nella 
quale l’ischialgia risultava d'origine antica, di tipo in certo qual modo 
intermittente, in cui i dolori sopravvenivano per crisi provocate da stra- 
pazzi corporei di varia natura). 

È oggi, invece, possibile asserire che in tutti e due i casi si trattava 
di sciatica sintomatica di determinate lesioni scheletriche. Queste, nel 
primo caso, subirono un improvviso aggravamento per particolari cir- 
costanze climatiche, e nel secondo gli aggravamenti erano legati sia alle 
variazioni meteorologiche, sia agli strapazzi fisici. Si era di fronte, insomma, 
a un reumatismo osteo-articolare cronico riacutizzatosi, nei due casi, 
sotto circostanze in certo qual modo diverse. A tali riacutizzazioni si 
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accompagnava, come è noto, un risentimento iperplastico della parte e 
questo, di conseguenza, agiva irritando i viciniori funicoli, onde l’insor- 
gere del dolore, delle contratture antalgiche, ecc. 

Questa patogenesi reumatica osteo-articolare (che il Léri [8], in parti- 
colare, ha più volte illustrato) può invocarsi, anche sulla scorta delle ra- 
diografie, per ciascuna delle mie Osservazioni. Nella 12, infatti, notiamo 
— oltre a lievi deformazioni delle vertebre lombari (corpi vertebrali 
tendenti alla forma «a diabolo », un po’ schiacciati, con qualche focolaio 
di rarefazione, con spazi intervertebrali aumentati e più trasparenti) — 
una manifesta irregolarità a carico del contorno superiore dell’ala sinistra 
del sacro. Nell’Osservazione 2® tanto l’ala destra del sacro, quanto l’arti- 
colazione sacro-iliaca di destra appaiono rarefatte. 

Le radiografie di entrambi i casi, però, oltre queste alterazioni che, 
con termine generale, possiamo dire acquisite e la cui natura è verosi- 
similmente artritica (Lupo [7] e Léri [8]), mostrano anche evidenti ano- 
malie di sviluppo: l’infossamento della 5® V. L. fra le pale dell’ilio e la 
rachischisi sacrale multipla, principalmente, nella 1% Osservazione; la 
lombarizzazione della 18 V. S. nell’Osservazione 23. 

Qual'è il valore patogenetico di questi vizi d’ossificazione nei riguardi 
dell’ischialgia?® Una precisa risposta è impossibile, data anche la disparità 
delle opinioni degli AA. (clinici e radiologi) al riguardo. Mi limito a con- 
fermare che ciascuna delle suddette imperfezioni può essere responsabile 
della sindrome dolorosa lombo-sciatica, pur differendo notevolmente le 
rispettive percentuali di probabilità le quali tutte, però, sono superate 
dalla patogenesi artritica già ampiamente discussa. 


Le considerazioni esposte nel presente lavoro, le quali trovano una 
piena conferma anche dai casi clinici testè riferiti, consentono di trarre 
queste principali conclusioni. 


1° La cosidetta sciatica reumatica, a frigore, è solo eccezionalmente 
periferica, trunculare, ma per lo più è di natura funicolitica. Trattasi di 
lesioni osteo-articolari del segmento vertebrale lombo-sacrale, talvolta 
congenite, più spesso acquisite (processi di artrite vertebrale iuxta—verte- 
brale, in prevalenza), o miste, che si ripercuotono sul segmento extra- 
meningeo » di radici del plesso sacrale. 


2° Il quadro morboso, per la frequente esiguità dei dati obiettivi, 
può talora apparire, a prima vista, il prodotto di un simulatore maldestro. 
Un fine esame clinico e il riscontro liquorale e radiologico consentiranno 
di dirimere il dubbio. 


3° La cura, a parte quella sintomatica delle iniezioni epidurali, è 
generalmente lunga e deve basarsi essenzialmente sulla radioterapia 
profonda alla regione colpita, sulla diatermia e sul trattamento medico 
generale del terreno artritico. 


4° Il provvedimento medico-legale, tenendo giusto conto dei fat- 
tori etio-patogenetici e delle esigenze curative, deve essere, di massima, o 
definitivo, o temporaneo a lunghissima scadenza, secondo, anche, la ca- 
tegoria cui l’infermo appartiene. 
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5° I casi clinici da me esposti avvalorano la dottrina funicolitica 
della sciatica. Questa dottrina, per il suo severo fondamento e per il gran 
mumero di consensi di cui gode, merita di essere più conosciuta e, special- 
mente, più applicata di quanto oggi non si faccia. 


Milano, novembre 1928. 


AUTORIASSUNTO. — Clinica e laboratorio mostrano che nella grandissima 
‘maggioranza delle cosidette sciatiche non si tratta di forme trunculari, come 
ancor molti ritengono, ma di funicoliti. L'alterazione — a volte congenita, da 
disturbi nell’ossificazione vertebrale, più spesso acquisita, da affezioni di natura 
prevalentemente artritica — interessa i fori-canali ove decorrono le radici dello 
sciatico nel loro tratto extra-meningeo. L'A. porta nuovi documenti clinici e 
radiografici in appoggio a queste vedute di cui sottolinea l'importanza pratica 
nei riguardi curativi e medicolegali. 
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LE FORME CRONICHE DELL’ENCEFALITE EPIDEMICA 
CONSIDERATE DAL PUNTO DI VISTA CLINICO E MEDICO-LECALE MILITARE 
per il dott. Domenico Longo, capitano medico, capo raparto 


L'’encefalite epidemica cronica è spesso rappresentata da sintomi che 
ricorrono in maniera parossistica e che possono passare facilmente inos- 
servati per la loro fugacità e stranezza; altre volte i segni clinici, sebbene 
costanti, dànno luogo a difficoltà diagnostiche notevoli. Le forme- croniche, 
poi, non solo seguono alla forma acuta magistralmente descritta da V. Eco- 
nomo, ma possono ricollegarsi ad uno stadio acuto atipico di breve durata, 
spesso ignorato, così da rendersi facilmente misconosciute. L'evoluzione di 
esse può avere carattere progressivo, ed in questo caso si ammette 
che non si tratti di veri e propri esiti, ma di una malattia in atto 
a decorso cronico; altre volte invece il decorso presenta delle remissioni 
che possono mantenersi anche per lungo tempo. Queste manifestazioni 
remittenti, stazionarie, secondo Staehelin e Lòffler, devono considerarsi 
come postumi della malattia acuta. 

Le osservazioni di encefalite cronica sono divenute più frequenti in 
quest’ultimi anni, dopo la fine del periodo epidemico 1920-1921. È, inoltre, 
probabile che nuovi casì si presenteranno in avvenire, se si pensa che la 
forma acuta si riscontra tuttora in maniera sporadica, in Europa e fuori. 

Durante il biennio 1927-1928 ebbi occasione di osservare alcuni casi 
di encefalite epidemica eronica che, per le loro atipie sintomatiche, potevano 
riuscire di difficile diagnosi. Credo quindi opportuno richiamare l’attenzione 
del medico militare sulla sintomatologia di queste forme e sui provvedi- 
dimenti che ne derivano, tanto più che l'argomento ha carattere di 
attualità. 


**. 


È noto che nella determinazione dei sintomi postencefalitici pren- 
dono parte le lesioni del sistema motorio extrapiramidale, cioè a dire di 
tutto quel complesso di « nuclei e di fibre che contribuiscono alla motilità 
ed all’armonia dei movimenti all'infuori della grande via piramidale » 
(Gilis). 

Questo sistema può così riassumersi sommariamente: a) i centri che 
sono costituiti dal corpo striato, differenziato da O e C Vogt in striatum 
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(n. caudato + putamen) e in pallidum; b) i nuclei di collegamento rappre- 
sentati dalle tre formazioni grige sottotalamiche: nueleo rosso, corpo del 
Luys, lorus niger. 

Delle vie associative collegano lo striatum col pallidum, col talamo, con 
la corteccia. Gli stimoli corticali si trasmettono mediante le fibre cortico- 
talamiche e quindi mediante quelle talamo-striate. Dal pallidum partono 
delle vie efferenti per il nucleo rosso, il corpo del Luys, il locus niger, il 
nucleo di Darkewitschs. L'insieme delle vie afferenti talamiche e delle 
efferenti pallidali costituisce l’ansa lenticolare di Monakow. Mediante le 
vie di collegamento coi nuelei sottostanti il pallidum si mette in rapporto 
con le fibre discendenti della extrapiramidale, costituita es- 
senzialmente dal fascio Fia gpinala e dal fascio vestibolo-spinale (Gilis). 
può quindi considerare il corpo striato come centro autonomo che 
mediante il talamo ottico riceve stimoli dalla periferia del cervelletto (via 
sensitiva) e dalla corteccia (via cortico-talamica); questi stimoli vengono poi 
trasmessi dal pallidum alla via extrapiramidale discendente bulbo-midollare. 

Dal punto di vista fisiologico si ammette che lo striatum e special- 
mente il pallidum esplichino un’azione regolatrice sul tono muscolare e 
sulla funzione motoria. Il corpo striato rappresenta anche un'importante 
centro motore simpatico: ciò sarebbe avvalorato dal fatto che le fibre del 
sistema strio-spinale sono amieliniche (R. Hunt). Il nucleo rosso avrebbe 
analoga funzione regolatrice del tono e dei movimenti, Il locus niger oltre 
a regolare la successione dei movimenti (Iakob), è un importante centro 
tonigeno delle vie cortico-muscolari (Mingazzini). 

Oltre alle alterazioni interessanti questo importante sistema, di cui la 
stazione più frequentemente colpita è il locus niger altre se ne rinvengono 
e il più delle volte prevalgono, nella substantia grisea pericavitaria, nel 
terzo ventricolo, nei nuclei dei n. oculo-motori, nella regione infundibolare. 
Degno di nota è il fatto che le lesioni prediligono, quasi esclusivamente, la 
sostanza grigia, mentre la bianca è raramente interessata. Dal lato isto- 
patologico si tratta di fatti cicatriziali, esiti di flogosi perivascolare, che 
talvolta si rinvengono insieme con infiltrazioni recenti (v. Economo, 
Livaditi) e che sono disseminate, sotto forma di piccoli ammassi, attorno ai 
vasi o in piena sostanza nervosa. 

Sorvolando sull’eziologia della forma acuta riferibile ad un virus an- 
cora ignoto, ma che dimostra delle affinità biologiche con quello della 
poliomielite anteriore acuta e della rabbia, il quadro clinico dell’encefa- 
lite epidemica cronica si presenta quanto mai proteiforme e strano. I sin- 
tomi parkinsoniani evidenti dovuti a lesione del pallidum, sono rappresen- 
tati da rigidità, tremori, amimia a cui si aggiunge la catalessi, l'aumento 
del tono muscolare plastico, la bradicinesia, da tutti quei segni quindi 
che costituiscono la sindrome pallidale, mentre la sindrome striata è carat- 
terizzata dai movimenti coeroatetotici (Calligaris). 

Accanto a questi sintomi chiari, esistono quelli oscuri, a volte parossi- 
stici, ingannevoli, perchè spesso stimati ad un esame superficiale, di lieve 
entità. Tra questi notiamo le erisi oculari miotoniche, le elonìe fascicolari, 
gli spasmi, la sonnolenza accessionale, le varie sindromi neuro- vegetative, i 
disturbi della nutrizione, l’astenia muscolare. Con questi segni coesistono 
uno stato nevrasteniforme, l’inerzia mentale, l'apatia, una notevole dimi- 
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nuzione degli stimoli volitivi, profonde modificazioni del carattere. Sa- 
rebbe lungo riportare i numerosi casi più 0 meno atipici che quasi giornal- 
mente vengono descritti: il Calligaris ha riportato oltre cento osservazioni 
in gran parte originali, di grande insegnamento. 

Dal lato diagnostico è anzitutto importante raccogliere diligentemente 
l’anamnesi. Quando ci risulta che il soggetto ha sofferto la forma acuta, il 
compito è facilitato, non così quando quella è sata inosservata per i 
suoi sintomi atipici; allora bisogna vedere se i disturbi sono comparsi dopo 
un episodio febbrile più 0 meno lungo che il soggetto spesso ricollega a fatti 
reumatoidi e che avrebbe potuto rappresentare un segno di una forma oscu- 
ra di encefalite epidemica acuta, Gli spasmi oculari funzionali, specialmen- 
te superogiri ci svelano un’encefalite passata inosservata e secondo H. Ro- 
ger e Lachoux hanno un valore eguale a quello che ha la diplopia nella 
forma acuta. I vari sintomi distonici, ipercinetici, neuro-vegetativi, rara- 
mente sono isolati e spesso prevalgono sullo stesso lato costituendo l’emi- 
sindrome, di grande importanza diagnostica (Calligaris). 

I riflessi tendinei. in un gran numero di casi, sono esagerati, 
altri non si presentano alterati. Importante è il comportamento dei rifl 
di postura « réfleres de posture élimentaires » che Foix e Thevenard così 
definiscono: « allorchè su un soggetto normale si modifica passivamente la 
posizione di un'articolazione, si produce nei muscoli che normalmente rego- 
lano questa posizione, uno stato di contrazione tonica che tendea fissare 
lo nuova attitudine». In clinica si utilizzano principalmente il riflesso di 
postura del tibiale anteriore, dei flessori del gomito, dei muscoli posteriori 
della coscia. Si fa contrarre il tibiale anteriore portando il piede in flessione 
e rotazione interna, si nota allora che il tendine del tibiale si fa evidente 
sotto la pelle: abbandonando in questo momento il piede, si nota che 
questo resta fissato per qualche istante nella nuova posizione, cioè a dire 
il piede per riprendere la sua posizione di estensione impiega un certo 
tempo: la maggiore o minore durata di questo ci indica l'intensità del ri- 
flesso ((Delmas-Marsalet). Le varie fasi di questo fenomeno, che sono 
imperfettamente apprezzabili all’ispezione, si determinano con esattezza 
mediante il metodo grafico. Nelle forme di parkinsonismo postencefalitico 
questi riflessi sono costantemente esagerati. 

Rarissimi sono i disturbi della sensibilità obbiettiva, e questo fatto si 
spiega per lo scarso interessamento della sostanza bianca. I dolori che seguo- 
no allo stadio acuto possono invece rimanere ostinati, o sono accessionali. 

Le alterazioni del sistema neuro-vegetativo sono costanti e di notevole 
intensità: essi si manifestano con disturbi vasomotori, glandolari (sudo- 
razione, scialorrea), gastro-intestinali, cardiovascolari. A questo riguardo è 
interessante il comportamento del riflesso oculo-cardiaco o di Dagnini. 
Esso nella gran maggioranza dei casi è manifestamente alterato: spesso 
esagerato, può essere invece abolito nelle sindromi basedowiche, come 
ho potuto personalmente constatare in un mio caso (oss. 4). 

Tra i disturbi endoerinici è da notarsi sopratutto l'obesità, la adipo- 
sità accentuata. 

Tra le visceropatie sono da considerarsi le gravi alterazioni del fegato 
che possono giungere fino alla cirrosi e che, come nella malattia di K. Wil- 
son, e nella pseudo-sclerosi di Westphal-Striimpell, coesistono con lesioni 


in 
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strio-pallidali, per il che H. Lewy considera il sistema corpo striato - fe- 
gato come una specie di catena seriale vitale, (Rietti). I sintomi extrapi- 
ramidali sono quindi predominanti, i segni piramidali invece (paresi, Ba- 
binski, iperreflettività tendinea, clono del piede, ecc.) possono coesistere, 
ma non rappresentano il quadro principale. 

A volte si osservano delle atrofie muscolari. Wimmer e Neel ne 
hanno osservato venti casi: queste amiotrofie da un lato ricordano 
il tipo Aran Dùchenne, dall’altro per la coesistenza dei segni piramidali, 
si accostano alla sclerosi laterale amiotrofica. 

L’anamnesi, l’età per lo più giovanile, il predominio del rigor sul tre- 
more che spesso manca, il carattere del tremore che si accentua durante 
l’attività muscolare, i disturbi della nutrizione, le crisi oculari, ci faranno 
escludere la malattia di Parkinson pura. 

Importanti sono i dati forniti dall'esame del liquor. In alcuni casi 
vi si trova un aumento del glucosio, scarsa albumina, aumento dei 
cloruri, discreta linfocitosi. Normalmente lo zucchero nel liquor non su- 
pera il 0.60°/0; quando supera questa cifra è di significato patologico. 
L’iperglicorachia ha valore diagnostico (quando non sì tratti di dia- 
betici); si riscontra raramente nelle forme croniche mentre è comune 
nelle acute. Io credo che l'aumento dello zucchero nel liquor, nelle 
forme croniche, sia in rapporto con una maggiore virulenza del virus e 
col conseguente predominio delle lesioni recenti; è quindi un segno di gra- 
vità, e di riaccensione del male. Im una mia osservazione (oss. 6), in 
cui i sintomi clinici erano imponenti e gravi, lo zucchero era aumen- 
tato (0.90 °/o0). 

Il risultato negativo nel liquor della reazione di Wassermann, la man- 
canza della curva caratteristica della reazione del mastice, apporteranno 
un ausilio notevole alla clinica per escludere una lues cerebri. 

Dal lato prognostico, nella gran maggioranza dei casi, il decorso della 
malattia è lungo, ma può subire delle soste; la guarigione, per quanto 
riguarda la restitutio ad integrum, molto rara; aleuni la negano in modo 
assoluto. Recentemente Denning e Wollm han fatto uno studio in relazione 
alla permanenza o alla scomparsa di ogni singolo sintoma. Essi concludono 
che non tutti i sintomi hanno la stessa prognosi: Le clonie fascicolari, la 
corea, la scialorrea, l’iperidrosi, scompaiono dopo aleuni anni, invece i movi- 
menti atetotici, i dolori tendono a diventar permanenti. I casi osservati 
dopo il 1922 appaiono di una prognosi meno grave di quelli riferibili alla 
grande epidemia 1920-1921. 

Per quanto riguarda la terapia, siamo sempre nel campo dei palliativi. 
Si sono adoperati: salicilato sodico e urotropina per via endovenosa, lio- 
scina, la scopolamina, il cloralio per clistere. Ultimamente Shapiro ha ado- 
perato le foglie di datura stramonium (uno-due grammi al giorno) e pare 
che questa attualmente rappresenti il migliore dei palliativi nella cura del 
parkinsonismo. 
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OSSERVAZIONI PERSONALI. 


Oss. 1a — Sonnolenza parossistica diurna — crisi neuro-vegetative, Case. Ant. 
soldato di anni 24. Entrato il 1° agosto 1927. Nel 1922 softrì èncefalite letargica. 
Qualche mese fa, mentre era di sentinella, si addormentava e veniva proposto 
per severe sanzioni disciplinari. L'ufficiale medico del Corpo lo inviò in osservazione, 
risultandogli nota la pregressa encefalite. 

Accusava crisi di sonnolenza, insonnia notturna, ricorrente cefalea, senso di 
palpitazione, debolezza intensa. 

ALl'E.O.; si notava facies lucida, untuosa, polso 115 puls. al m', ritmico. 

Veniva colto quasi giornalmente da sonno improvviso che sopravveniva per 
lo più dopo qualche ora dal secondo pasto (verso le ore 17) e durava tre o quattro 
ore; durante la notte aveva insonnia ostinata. Alla visita medica diventava facil- 
mente emotivo ed oltre a fenomeni vaso-motori, presentava un tremore alle mani 
& brevi oscillazioni, di poca durata. Riflesso oculo-cardiaco accentuato: 20 puls. in 
meno. 


Oss. 2% — Crisi oculari miotoniche: occhi al cielo, strabismo, irritabilità. 

Orlan. Dino, milite di anni 26. Entrato il 15 dicembre 1927. Da un rapporto 
risulta che è soggetto svogliato, fiacco, per le sue stranezze diventa ridicolo di fron- 
te ai compagni, non rende nulla in servizio, chiede quasi giornalmente visita medi- 
ca. Nel febbraio 1921, durante il servizio di leva, fu ricoverato nell'ospedale mili- 
tare di Verona per encefalite letargica; vi fu degente per un mese e fu dimesso gua- 
rito con una licenza di convalescenza. Sin dal 1922 cominciò a notare intensa aste- 
nia, svogliatezza, lentezza nei vari movimenti, crisi di sonnolenza. Verso la fine del 
1924 un giorno, i parenti si accorsero che aveva gli occhi storti; questo fenomeno 
si presentava a periodi. Arruolatosi volontario nella legione libica, attualmente non 
si sente di continuare a prestar servizio, per la grave debolezza. Da parecchi mesi 
‘avverte un disturbo accessionale che così descrive; « Ogni sei, otto giorni, verso l’im- 
brunire, i miei occhi si volgono in alto e mi vien di fissare insistentemente il cielo, mi 
sforzo a girarli in basso ma non vi riesco; essi restano per circa mezz'ora attirati 
in alto. Mi corico in branda e provo a dormire; dopo il sonno il disturbo non si ripre- 
senta ». Questo spasmo dei muscoli superogiri è stato osservato recentemente anche 
in Francia dove viene denominato les yeux au plafond; il fenomeno può essere pro- 
vocato dallo stimolo della luce viva artificiale. Infatti, durante il periodo di osserva- 
zione il soggetto presentò una nuova crisi coi caratteri su descritti, subito dopo 
che aveva assistito ad una film nel cinematografo dell’ospedale. 

Egli presentava inoltre strabismo divergente a sinistra e lieve ptosi a destra. 
Dal lato psichico era disattento e suggestionabile; riguardo alla condotta si dimo- 
strava irrequieto, litigioso. 

La reazione di Wassermann risultò negativa nel siero e nel liquor dove non 
si trovarono alterazioni degne di nota. 


Oss. 3% — Enterite membranacea, maschera facciale, bradicinesia e bradifrenia 

Gim. Gius. soldato, di anni 25 entrato il 12 aprile 1928 per enterocolite. 
Il mattino dopo, durante la visita constatai che il soggetto aveva da poco emesso 
delle deiezioni mucose nastriformi, con presenza di membrane biancastre commiste 
a sangue; scarsezza di materie fecali. 

‘ammalato riferiva (parlando con voce monotona e lenta) che sei anni pri- 
ma aveva sofferto encefalite letargica e che, da parecchi mesi andava incontro a 
lenza, lentezza nei movimenti, diarrea intermittente. 

AIl'E. O. presentava fisionomia rigida (maschera facciale) oligoemia; nell’an- 
datura si dimostrava titubante, lento. Il riflesso oculo-cardiaco era accentuato: 
24 puls. in meno. Dal lato psichico dimostrava lentezza ideativa e della memoria, 
quell’indifferenza affettiva 0 grave stato di apatia definito dal Calligaris indifferen- 
tia vitae: aveva inoltre crisi di riso immotivate, stereotipo. 

L'interesse di questo caso è dato dalla comparsa accessionale di una enterite 
membranacea (mixo-neurosi intestinale membranacea di Ewald) che si può riscon- 
trare in altre affezioni nervose come nell’isteria e che è considerata come una ne- 
vrosi di secrezione (Leube, Strasburger). Questa crisi viscerale fu un no rivelato- 
re dell’encefalite cronica che, ad un esame più accurato, si rivelava je con segni 
pseudo-parkinsoniani importanti. 
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Oss. 43 — Basedowismo, neurastenia spiccata. 

Amad. Giov. milite, di anni 20. Entra il 9 maggio 1928. Nel febbraio 1923 fu 
ricoverato all'ospedale maggiore di Milano per encetalite letargica. 

Trascorso il periodo acuto, non fu più capace di perdurare in un dato me- 
stiere ne intraprendeva tanti, ma non aveva la costanza di continuare. 

In questi ultimi tempi la svogliatezza si è accentuata ed accusa inoltre in- 
tensa debolezza agli arti inferiori, chio:lo occipitale, eiaculatio precor. 

E. O.: longitipo, aspetto basedowiano : occhi sporgenti, non Graefe, facies 
lucida. Polso ritmico, frequente. Durante l'interrogatorio i fenomeni vasomotori 
si accentuano, e il polso raggiuze 160 puls. al m'. Riflesso oculo-cardiaco abolito. 
Nessuna alterazione a carico del corpo tiroide. Dal lato neurologico tremori fibril- 
lari a carico dei muscoli della rima orale; riflessi rotulei vivaci. All'esame della con- 
dotta si rilevava irritabilità, instabilità, insofterenza alla disciplina. 


Oss. 53 - Sindromis parlinsoniana, sco‘alia, bradijrenia, suggostionabitità 
spiccata. 

Capitano in A. R. Q. Salom. Vine. Entra per vis 
1928. Nel 1921 soffrì encefalite letargica. 

E. O.: Facies amimica, untuosa; occhio fisso, atono. Aumento di resistenza 
ai movimenti passivi del eapò e degli arti. Andatura in flessione. Grossolani tremori, 
che si accentuano dopo gli sforzi. Durante l'interogatorio si nota emotività; e 
suggestionabilità spiccata per il che tremore aumenta ancora d'’intensità ; 
ripete le ultime parole delle domande (ecolalia): si ha inoltre un torpore psichico 
generale. 


ita collegiale il 12 dicembre 


A queste osservazioni di militari, credo utile aggiungere ia descrizione 
di un caso osservato nel reparto medicina donne di questo ospedale. 


Oss. 63 - Catatonia e catalessi, bradicinesia, adiposià. 

Sav. Ang., di anni 36, donna di casa. Entra il 1° dicembre 1928. Nel febbraio 
1926 a Tunisi, ebbe febbre accompagnata da dolori reumatoidi, diagnosticata di 
natura influenzale; il periodo febbrile durò un mese circa. Prima di ammalarsi 
pesava 45 chilogrammi; dopo l'episodio febbrile, cominciò ad avvertire intensa 
debolezza e ingrassava sensibilmente. attualmente pesa 83 chilogrammi. 

Status : Atteggiamento statuario, sguardo fisso atono, facies untuosa, obe- 
sità spiccata. 

Oculomozione normale. Aumento di resistenza ai movimenti passivi degli 
arti superiori e inferiori. Notevole diminuzione della forza muscolare. Nessun di. 
sturbo della sensibilità. Riflessi rotulei esagerati ed atipici: alla percussione sul 
legamento rotuleo, si ha una estensione a scatto della gamba accompagnata da bre- 
ve clonismo del piede; il fenomeno è bilaterale ma più accentuato a destra. L'anda- 
tura è indecisa, lenta: tende a cadere all'indietro, il tronco rimane rigido, si volta 
tutta d'un pezzo; non si notano tremori. L'ammalata conserva gli atteggiamenti 
volontari (catatonia) e provocati (catalessi). La lentezza si manifesta in tutte le sue 
azioni, specialmente nel consumo dei pasti. Il polso è ipoteso: Pr. art. Mx. 
mn.= 70. Riflesso oculocandiaco accentuato: 28 puls. in meno. Ogni due o tre giorni 

resentava rialzi termici oscillanti intorno a 38°, specie la sera, sudorazione, 

intensa astenia, talvolta vomito e dispnea. Dal lato psichico: stato ansioso, tor- 
poro ideativo, memoria integra, nessun segno di negativismo. 

Esame oftalmoscopico negativo. Urine: nulla di patologico. Sangue: rea- 
zione di Wassermann negativa. 

Puntura lombare: liquor limpido, a pressione aumentata ; reazione di Wasser- 
mann negativa ; albumina 0,20 %00, zucchero (metodo Mestrezat) — 0,90%, clo- 
ruri 7,60,9, lieve linfocitosi. 


Questo caso è molto istruttivo perchè presentava notevoli difficoltà 
diagnostiche, specialmente per quanto riguardava la distinzione della 
catatonia pura. 
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Dal complesso sintomatico e dell'andamento progressivo eravamo 
orientati verso l’encefalite cronica; non risultanto però dall’anamnesi che 
l’ammalata avesse sofferto due anni prima della forma acuta tipica, (ma 
piuttosto di una forma abortiva) i risultati dell'esame chimico del liquor 
ci sono stati utilissimi per confermare la diagnosi di encefalite cronica: 
vi era infatti un aumento dello zucchero ed anche, benchè minimo, dei elo- 
ruri. 


Dall’esame di questi casi risulta anzitutto il proteiforme quadro dei 
sintomi distonici e ipercinetici, molte volte a ‘attere accessionale, la 
costanza dei disturbi del sistema neuro-vegetativo, la facile emoziona- 
bilità e suggestionabilità che oltre a rappresentare degli stimoli allo spri- 
gionarsi od accentuarsi delle crisi motorie, determinavano alterazioni per- 
manenti nel carattere dei soggetti. Molti dei postencefalitici, come bene 
osserva Bing, passano per simulatori, bugiardi, pitiatici, isterici, fannul- 
loni. Come sono molte volte strani i segni organici, altrettanto lo sono 
alcune manifestazioni psichic .e, il comportamento, tutta la condotta di 
questi malati. È già noto come molti fenomeni postencefalitici presentino 
delle analogie coll’isteria a base della quale stanno la suggestionabilità e 
la facile emozionabilità. È istruttivo sotto questo riguardo, il caso origina- 
le riferito da Calligaris e Sartorelli: si trattava di un'ammalata postence- 
falitica (creduta santa dal popolino) che, per effetto di auto-suggestione, 
emetteva urine azzurre ad orario fisso. Il fenomeno era dovuto alla scissione, 
in vescica, dall'indacano in indaco azzurro, e si spiegava ammettendo una 
poussèe tossinica che provocava un disturbo della sostanza perinfundi- 
bulare. Sebbene recentemente qualcuno, per la rassomiglianza con alcune 
sindromi extrapiramidali, tenti di assegnare una base organica ai fenomeni 
isterici, dobbiamo tuttavia, allo stato attuale della scienza, considerare 
l’isteria come una nevrosi psicogena. 

È quindi Èìi grande importanza escludere questa sindrome funzio- 
nale con lo studio di tutto il complesso sintomatico, che in caso di encefa- 
lite cronica ci offrirà a considerare, oltre tutte quelle differenze diagnostiche 
già esposte nella parte generale e di cui è bene ricordare ancora l’integrità 
della sensibilità obbiettiva, la mancanza di teatralità nelle varie mani- 
festazioni cliniche, il decorso progressivo. 

Per quanto riguarda il rapporto con l'epilessia, è certo che 
nel corso dell’encefalite eronica si possono osservare delle erisi epilet- 
tiformi. 

Wimmer ne riporta 21 casì ed ha osservato che le crisi si presentavano 
unite ad altri segni, movimenti coreici, atetotici; giustamente sostiene che 
mentre gli accessi soltanto tonici sono di origine sottocorticale 0 ex- 
trapiramidale, quelli clonico-tonici invece risultano dalla con.empo- 
ranea partecipazione degli strati corticali e sottocorticali. Anche le 
modificazioni del carattere possono presentare delle analogie con quello 
epilettico: si possono constatare azioni impulsive, mania omicida, osses- 
sioni, ecc. 
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I disturbi del carattere possono anche ricordare il tipo neurastenico 
che talvolta è difficile differenziare dalla forma pura di Beard. 

I principali disturbi psichici (tralascio di occuparmi delle vere e proprie 
psicopatie avanzate, forme demenziali, ecc.) sono a carico della volontà. 
In questi individui mancano le due virtù fondamentali della psiche del sol- 
dato: « l’inibizione e l’impassibilità » (Rovasio). Anche se non si osservano 
dei disturbi organici grossolani, è certo che lo studio della condotta, del 
carattere di questi malati, ci induce a considerarli come degli anomali. 
L'ambiente militare poi favorisce la rivelazione dei disordini psichici del 
postencefalitico che si rende deleterio per la disciplina dei Reparti e non 
rende in servizio. 

Dal lato medico-legale, considerando attentamente i miei casi, colpi- 
sce subito il fatto come i primi quattro soggetti siano potuti sfuggire 
alla visita medica pre-coloniale. Questo si spiega ammettendo che essi 
dissimularono nascondendo la loro pregressa infermità, per arruolarsi 
nelle truppe coloniali dove talvolta tentano di entrare (come avviene nelle 
armate coloniali di tutte le nazioni) gli squilibrati, i psicopatici in ge- 
nere, quelli che i francesi chiamano les cerveauw brilès. D'altro canto i 
segni organici non apparivano, a prima vista, tanto importanti ed, in- 
sieme con le alterazioni psichiche, non potevano definirsi se non in 
sede di osservazione. 

È quindi necessario, per il medico militare, raccogliere una diligente 
anamnesi ogni qualvolta si trovi dinnanzi a sintomi neurologici o psichici 
di non facile spiegazione e pensare anche all’encefalite cronica. Quando 
dall’anamnesi risulta una pregressa encefalite, è bene inviare in osserva- 
zione il soggetto anche se non presenta segni notevoli, si attingeranno allora 
notizie anamnestiche anche nel luogo di origine, o dove risulta che abbia 
sofferto il periodo acuto; l'osservazione dovrà essere, se occorre, anche 
abbastanza lunga. Se durante questo periodo non si è riscontrata alcuna 
alterazione importante neuro-psichica, sarebbe, credo, conveniente rin- 
viare al proprio reparto il militare con l'avvertenza dell'art. 29 El. Inferm. 
(come per l’epilessia) in modo da essere tenuto in osservazione dal sanita- 
rio del Corpo il quale constaterà se per caso si presentassero in seguito 
delle crisi accessionali, o deviazioni nella condotta individuale. Non essen- 
dovi attualmente un art. dell’El. Inferm. da applicarsi per questa infer- 
mità, si applicherà l’art. 26. 

Concludendo, dal lato militare, è necessaria l’individualizzazione delle 
forme di encefalite cronica, come profilassi mentale, allo scopo di allonta- 
nare dai reparti individui dannosi ed inutili in servizio. 

È importante a questo riguardo ricordare, con P. Desfosses, la conelu- 
sione votata al Congresso di medicina e farmacia militare (Varsavia, 1927) 
a proposito degli esiti dei traumi del cranio: « L'esperienza della guerra, 
avendo dimostrato che tra gli esiti dei traumatismi cranici, l’epilessia, le 
psico-neurosi, le nevrosi, i disturbi fisiopatici, ecc., si sviluppano in indivi- 
dui predisposti, questa categoria di soggetti deve essere eliminata dagli 
eserciti, anche durante la guerra ». 
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AvrorIassunto. — L'A. dopo aver ricordato lo stato degli studi sull’encefalite 
epidemica cronica, sia dal lato anatomo-fisiologico che patologico, clinico, progno- 
stico e terapeutico, con osservazioni personali circa il comportamento del riflesso 
oculo-cardiaco e sul significato dell'iperglicorachia, descrive succintamente sei casi 
clinici di cui cinque su militari. Passa a considerazioni diagnostiche e medico-legali 
militari, richiamando l’attenzione del medico militare sull'importanza, per la pro- 
filassi mentale dei Reparti, che ha il pronto riconoscimento di queste forme e la 
conseguente eliminazione dalle file dell’Esercito di questi soggetti. 
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RICERCHE SUI GRUPPI SANGUIGNI DEGLI ARABI ABEIDAT 


per il dott. Vincenzo Mazzola, sottotenente medico del IX Batt. Libico 
assistente volontario 


Se per il medico pratico la ricerca e la conoscenza dei problemi che 
riguardano le proprietà biologiche del sangue, e la tecnica delle ricerche 
dei gruppi ematici possono avere importanza, per il medico militare e so- 
pratutto coloniale tale conoscenza si può dire necessaria. 

A parte che, sopratutto in tempo di guerra ed in chirurgia trauma- 
tica, la trasfusione del sangue è ormai un'arma terapeutica che può dare 
i più brillanti ed utili risultati; il medico militare ha per le ricerche sulla 
biologia ematica un campo da esplorare a sua disposizione quanto mai 
vasto, sceltissimo e che ogni studioso può invidiare. 

Egli può trarre dalle sue osservazioni tutti quei dati che, in mano ad 
altri studiosi che hanno a lo o disposizione quello che al militare ed al co- 
loniale per necessità di cose manca: corredo bibliografico, disponibilità 
di tempo, comodità di mezzi di controllo e eritica, sono necessari per trarne 
quelle teorie ed illazioni che portate nel campo del puro studio scientifico 
come in quello della pratica, illuminano problemi della più grande impor- 
tanza sia per il medico, che per il biologo, per lo storico come per l’antro- 
pologo. 

Il medico militare coloniale ha nei quadri degli studiosi il còmpito 
del pioniere; analogo a quello nei quadri della milizia dell’osservatore di 
punta. Questo lo scopo del presente lavoro di pura ricerca e che: date le 
condizioni di tempo e luogo in cui è stato condotto, non può essere cor- 
redato nè di parte bibliogra ica, nè di più o meno ampia parte compila- 
tiva. Le ricerche di cui è oggetto la comunicazione sono state condotte 
su di un piano concordato col Tedeschi di cui sono noti gli studi sui gruppi 
sanguigni degli indigeni della Barca e della Marmarica, ed a comple- 
mento dei dati già da questo raccolti. 

La conoscenza delle proprietà biologiche del sangue con i risultati 
della ricerca antropo e morfometrica debbono costituire lo sfondo su cui 
proiettare i quadri delle statistiche nosografiche. Solo così si potranno 
trarre esatte deduzioni per affrontare quei problemi di clinica e patolo- 
gia coloniale la cui interpretazione può presentare oggi parecchi punti 
oscuri. Intanto, era da vedere se le mie ricerche fatte su individui sani 
e per lo più dediti al nomadismo, concordavano con quelle ottenute al- 
l'ospedale di Derna su individui della stessa razza, fra cui molti amma- 
lati e della città. Inoltre, quello che non era ancora stato fatto, ho condotto 
la ricerca su di un unico gruppo territoriale e limitato in modb da potere 
poi scindere al massimo grado possibile le variazioni d’indice in quel 
gruppo etnico. 
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Scrive il Tedeschi nel suo lavoro: « Ricerche sui gruppi sanguigni 
fra le popolazioni indigene della Barca e della Marmarica », (Cairo, 1928): 

«I miei dati avranno valore solo se continuati in serie piuttosto lun- 
ghe e confrontate con analoghe osservazioni d’altri ricercatori. Che se uni- 
versalmente si è ormai d’accordo nel fissare a quattro i gruppi sanguigni 
costanti nelle proprietà di isoagglutinazione, indipendentemente da in- 
fiuenze fisiologiche, farmacologiche, e patologiche, pure si possono sol- 
levare eccezioni a questo concetto di fissità del gruppo sanguigno in quanto 
ho potuto osservare che trattando individui di terzo gruppo con iniezioni 
di siero di sangue di secondo gruppo dopo un periodo che può andare sino 
ad un mese si ottiene una reazione di quarto gruppo alcune volte ed altre 
volte di primo gruppo e tale modificazione di potere isoagglutinante per- 
mane per due, tre mesi. Come osserverò per es. che prendendo due indi- 
vidui, il cui sangue al testo europeo reagisce come appartenente allo 
stesso gruppo, ma di razza differente, per es. fra un iemenita ed un suda- 
nese, e provando il sangue del primo col siero del secondo, si hanno tal- 
volta agglutinazioni nette. Forse ciò è dato dall'esistenza del quinto gruppo 
del Vorselmetz, forse dall'azione di pregresse malattie e cure sul quanti- 
tativo delle globuline, trattandosi per lo più di osservazioni fatte in o- 
spedale, ad ogni modo sarei grato ai colleghi per ricerche di controllo ». 
Ma mentre le ricerche del Tedeschi sono state condotte in rapporto al 
comportamento dei fenomeni di isoagglutinazione con i quattro gruppi 
sanguigni costanti di razza europea degli individui di razza araba e delle 
altre razze abitanti la Barca orientale, e come siero testo il Tede-chi si è 
servito di quello preparato a Milano dall’I. S. M. e precisamente da indivi- 
dui dell’Italia settentrionale, per suo consiglio ho eseguito la ricerca, ser- 
vendomi di siero te to di ceppo arabo Abeidat (cioè siero di individui del 
2° e 3° gruppo) preparato nel laboratorio dell'ospedale di Derna. Tale siero 
veniva raccolto e rinchiuso asetticamente in fiale da 1ec.; perchè fosse 
facilmente trasportabile, e si è sempre perfettamente conservato. 

Così la mia ricerca oltre avere lo scopo di controllo all'indice biochi- 
mico di razza trovato dal Tedeschi per gli Abeidat, serviva a controllare 
se usando un siero testo non europeo tale indice potesse variare o nella 
sua cifra totale o nelle cifre singole di deduzione. 

È noto che gli‘osservatori hanno intanto stabilito la fissità dei gruppi 
sanguigni in una data popolazione e ad indicare questo indice fisso A. ed 
H. Hischfeld hanno determinato un numero indice che riassume i termini 
di questa costanza di reazione. Poichè il carattere ereditario al gruppo 
sanguigno è dipendente da proprietà di isoagglutinazione e isolitiche che 
si trovano caratteristicamente differenziate nel secondo e terzo gruppo. 
Per cui si può dire che in ogni individuo vi è un potere isoagglutinante e 
litico poprio che si differenzia in qualità caratteristiche di secondo gruppo 
(A) e in quelle di terzo gruppo che chiamaremo (8). Nel 4° gruppo, in 
cui si hanno i fenomeni di agglutinazione tanto con A che con #8 vi sono 
i fattori del 2° e del 3° gruppo quindi si è accordato di segnarlo AB. 
A- AB 
B- AB 


L'indice Hirschefeld è appunto il rapporto di: 
+ 262° — GI 


ossia il rapporto del 
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di esami fatti su individui della stessa razza e chiamato dagli autori ap- 
punto : indice biochimico di razza. 

Le mie osservazioni sono state fatte su 400 individui di cui il 15 % 
rappresentato da donne, e il 10 % da bambini fra l'ottavo e il dodicesimo 
anno e rappresentano il 10 % della totale popolazione del territorio, 
campo del mio studio. Ed avendo preso a modello della ricerca le osser- 
vazioni del Tedeschi per determinare l’indice di razza dei gruppi etnici 
della Barca, eseguendo il piano di ricerca da esso indicato, le ho portate 
unicamente sul gruppo etnico Abeidat e sulle relative cabile Marabutine 
loro aggregate e seco loro da secoli conviventi. È questo il gruppo etnico 
della tribù che occupa la regione costiera occidentale dalla linea di confine 
colla tribù Hasa fino all’altezza di Derna e per una profondità variabile 
dai 15 ai 20 chilometri dal mare. 

Meglio di qualsiasi disquisizione, mi servirà il riportare le tabelle e le 
grafiche di paragone dei miei dati con quelle riportate da Tedeschi nel 
suo lavoro e dagli altri autori. Ritengo tuttavia necessario far precedere 
un accenno di etnogratia storica e tradizionale. Gli Abeidat costitui- 
scono il più numeroso degli aggruppamenti derivati dagli Haràbi ed oc- 
cupa, commisto ad elementi marabuttinici assai notevoli, la più vasta 
e più ricca estensione della Cirenaica orientale fino al confine egiziano. 
Il censimento loro è di circa 30.000 anime fra saadi e marabuttini. È noto 
che da tutti gli studiosi della etnologia del luogo si fa una prima fonda- 
mentale differenza fra le popolazioni cirenaiche, in Saadi e Marabtin. 

I saadi si dicono discendenti da Saada dei Beni Sulein, sposata ad 
un governatore greco « Iani », vantano origine araba pura e sono i con- 
quistatori del territorio (Horàbi: guerrieri). Ma dalla origine stessa sto- 
rica appare che in essi non è dunque disceso puro sangue arabo. I mara- 
btini sono invece ritenuti discendenti di antichi abitanti del territorio 
sottomessi e legati da interessi ai conquistatori (Libi ? Berberi ?) 

Dobbiamo anzitutto notare che il marabtin non è da confondere 
col marabutto (Sciorfa) o santone che vanta discendenza diretta dal 
profeta. 

I marabtin di cui trattiamo vengono designati dagli arabi col nome 
di Sadgan che vuole appunto significare tributario. 

Delle due invasioni arabe di cui la Cirenaica fu campo, la prima delle 
due alla fine del vir secolo guidata da Omar, e fermata a Poitiers da Carlo 
Martello, fn solo un turbine distruttore, ma passeggero, i cui effetti non si 
fecero sentire dal lato etnico. La seconda invasione avvenne nel 1049, la 
cui causa sorse dal conflitto fra i due califfi di Bagdad ed Egitto. Quest’ul- 
timo emise un bando per cui chiunque si fosse recato alla conquista del- 
l’Afrikia (Tunisi-Tripoli) alleata di Bagdad, avrebbe ricevuta una mo- 
neta d’oro, un cammello ed il diritto alle terre conquistate. Gli storici 
dicono che un’accozzaglia di 60.000 armati, pastori, contadini, predoni 
con donne e bambini (forse quindi un 200 mila) persone dal basso Egitto 
sî dipartirono, divisi in tre gruppi. Uno di questi designato come quelli 
dei Beni Habib o Haib rimase in Cirenaica, assoggettò gli abitanti, che 
vennero distribuiti per servi fra gli accampamenti invasori per togliere 
loro ogni velleità di rivolta. Sono appunto questi ultimi che costituiscono 
i gruppi marabutinici sopra nominati. Mentre altri gruppi etnici, o per 
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essersi al tempo della conquista accordati con l’invasore o perchè più com- 
patti, mantennero la propria unità : come i mnefa della regione di Tobruk, 
e i faucher, pur essendo vincolati al tributo e assumendo lingua, costumi, 
religione dell’invasore. Che del resto riconosce ancor oggi la loro antica 
conoscenza della terra e della tradizione locale; così che per es.: in que- 
stioni di confini è quasi sempre un marabuttino che viene designato a 
giudice. Mentre gli stessi nomi loro tendono a significare qualità fisiche 
loro speciali ; per es. : gli Msamir (chiodi) per la loro altezza e magrezza, 
gli Hamar (rossi) per il colore rosso castano dei capelli; frequenti questi 
ultimi fra i marabuttini Sciuaarfra gli Abeidat e fra i Braassa (Tedeschi). 

Gli Abeidat fra le tribù conquistatrici (haràbi) sono i discendenti di 
Abeid. 

Meglio di tutto varrà darne il quadro genealogico tradizionale, come 
riferito nel magnifico lavoro del col. De Agostini: « Sulle popolazioni della 
Cirenaica ». 

Ci limitiamo a quanto si riferisce alla popolazione di cui è oggetto 
la nostra ricerca. 


Aboid 
Ù U 
Vaar (da Benina) 
Abd el Mola 
i | 
; 
(da Hbara) (da Massauda) Bu'Aucal 
I: ] (Auakla) 
Que _1 ; i 
Bu Imana Rfad Bu Daui 


Le nostre ricerche biologiche rignardano, come si vede, una delle bran- 
che della discendenza diretta (Ulad Uar) che ha l’assoluto predominio 
numerico e si trova distribuita sulla quasi totalità del vasto territorio. 
Specialmente quella della discendenza di Abd el Mola, il celebrato e 
venerato condottiero di tutti gli jbeidat, le cui gesta sono infiorate di 
ricche leggende nella tradizione popolare. (Gheit; Bu Imama; Rfad; 
Bu Dani). 

Gli Auakla seguono nella tribù per importanza numerica e morale, 
sostengono anzi che la loro madre (Benina) sia stata anche la madre di 
Uaar. 

Terreno migliore non si poteva dunque scegliere per ricercare con più 
esattezza l’indice biochimico di razza degli Abeidat. 


SAADI MARABUTTINI 
A) Uaar. 
Bungata (1700) 12... .... Auamme (791) 5 
1° Gheit. .. è Aueda (1434) 9. ........ Madi (500) 17 
Chadem (445) 80 
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Mansur (Abdelgader) (1708) 54 


® BuImana © Sleman Abdelkrin (1217) 3. . + Scelauia (243) 28 

Gabail (269) 12 
Da Gaia n) e i EL) 
| Sciuaar (727) 15 

Embarca (263) 12 
Sciuaar (1.404) 35 

3° Itjad (654) 6 

46 Bu Dauî (404) 55 


B) Auakla (2351) 39. 


In totale 400 esumi di cui 


di Sandi e 124 di Marabattini. 


Nota : la prima cifra indica il censimento totale 1928 (attualmente però 
la popolazione del territorio di Gubba non supera i 4000 abitanti) la seconda 


gli esami biologici eseguiti, quindi circa il 10°/o della popolazione attuale indi- 
gena del territorio di Gubba. 


Si sono ottenute reazioni di: 


1° Gruppo N. 171 (42,75 9/0) 


Gruppo N. 120 (30/9) 
3° Gruppo N. 74 (18,50%) 
4° Gruppo N. 35 (8,75%) 


Quindi sul totale di N. 400, secondo la formula classica. 


Ola 22 - o 42 


%o 39 - Vo 89 


Si avrebbe un indice medio biochimico di razza di 2,17. 
Interessava per seguire lo schema e gli scopi delle osservazidni fatte 


dal Tedeschi ricercare gli indici distintamente dei Saadi e dei Mara- 
buttini. 


SAADI. 

Brad: ATA AEROA Quanti Totale Taito di esa 
1° Gruppo N. 6 1° Gruppo N. 3 1° Gruppo N. 30° 99 SS 
20080 80329080 a 320 a 888 31 244 
3° » » 2 99 » a 2 » » 18 24 pei 
4° » » 1 4 » » 2 4 È) » 6 9 _ 
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Maxsor ABDELKRIM BU Giazia Totale Indice di razza 


1° Gruppo N. 20 1° Gruppo N. 1 1° Gruppo N. 8 29 (Bu Imana) 


2 » » 9 2° » » DO 20 » » 4 da 2,65 
30 » » 10 3° » n I » » » 3 14 = 
4° » a 5 4 » » 0 4 » » 3 8 _ 
Rrap Bu Davi AUARLA Tota'e Indice i razza 

1° Gruppo N. 4 1° Gruppo N. 24 1° Gruppo N. 16 44 = 
» » » 1 ®» » » 18 o. » » 9 28 1,90 
30 » » 1 3° » » 9 3° è » 9 19 fn 
se » »0 4 » » 41 « » 5 9 -_ 

(Indice hioch. 1,9) (Indico bioch. 1,1) 
GRUPPI MARABUTINICI. 
(Aggregati ai Gisit e Bu Imana). $ 

Auama Madi Scelania Gabail Tarachi 

1° Gruppo: N. 3 N. 8 N. 12 N.3 N. 7 

2° Gruppo: » 2 » 4 » 8 » 5 » 5 

3° Gruppo: » 0 »4. » 3 » 3 » 2 

4° Gruppo: » 0 » 1 » 3 » 1 » 1 


Totale 1° Gruppo 33 (%/ 44) Indice biochimico di razza 


» 2 a 240/32) » » » 

» 3°» 120(%16) » » » 

» 0 è 6(0%8) » » » 
(Indipendenti). 


Embarca Scluaar Totale 


1° Gruppo N. 7 1° Gruppo N. 1926 (9/52) Indice bioch. di razza 


20» »30 29» a 10° 13026) » » » 
we a SR o È DE » » 
di a dii a a Sh » » 


.. Dopo presentati i miei dati in tabella, a schematizzare le cifre o rendere 
più evidenti i rapporti o lo differenze dei vari indici di razza ho riunito questi 
in grafica di paragone, aggiungendovi gli indici da me trovati con quelli degli 
altri autori e colla tavola di Fedschi, 
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'TAVOLA DELL’INDICE BIOCHIMICO O DI RAZZA 
DEI GRUPPI SANGUIGNI DELLA CIRENAICA ORIENTALE 


Gruppo etnico 
O Standad) 
Italiano settentrionale 
Italiani di Derna 
| Greci 
Ebrei 
Kisuratini 
Orfella | 
Oasi | Cologhli 
di $ 
Derna ) Tunisini 
Andalusi 
Marabtin 
Tagiura 
| Sliten 
| Gheits 
pie 
Abad mia Bata | 
Morien \ 
Marabuttini del Terr. 
Hasa 
PER Brassa 
rio. 
Hardbi ) Dorsa 
Mhefa 
Negri (Fezzan-Sudan) 
| Abissini 
ra | 


Eritrei | 


I Amara 
| Tigrini ) 


Somali. . . 
Temeniti.. . . 


Indigeni della Barca or. 


(TEDESCHI). 


1° (0) 2° (A) 3°(B) 4°(A-B) Atotale B totale  A-B 


ur a a co 
57 28.5 10.9 36 32.1 
42 4 158 20 43.2 
36% 24 6 40 
49.1 36.4 15.5 4 40.4 
3646 12 8 52 
48.4 29,6 17 5 46.6 
5030 20 1 31 
4242 18 2 “ 
41 37 16 6 43 
44.5 35.1 44 6 4l.l 
58 13° 23 6 19 
61.5 284 111 1 20.4 
da 2 ss 6 37 
47 32.5 145 38.5 


13.4 34 
14.5 2.2 
17 2.4 
30 1.3 
19.5 2 

18 2.3 
22 1.3 
21 1.5 
20 1.5 
22 1.8 
20.4 2 

29 0.6 
12,1 2.8 
27 L4 
20.5 18 
_ 1.9 


Osservaz 
(Mino) 
med. tot. 
med. tot. 
med. tot. 
» » 

» » 

» » 

» » 
so» 

» » 

» » 

» » 

» » 


GRAFICA DELL'INDICE BiocHIMICO DELLE RAZZE IN CIRENAICA 
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DALLE TAVOLE DI HIRSCHEFELD 


(Salonicco). 
soo 0.2 38 ul 3.8 
dr din BE 41.6 16.2 4 
se a è BE 32.4 19 5 
aa DE 38 18.6 6.6 
sore SER 33 23.2 5 


aero aan BRE 22.6 29.2 5 


(dala tavo!a di Mino) 
Italiani del sud .. — _ _ = 


(TEDESCHI). 


39% 


2.3 
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Grado: 0 /0:25/0.50 /0.75/1/1.25/150/1.75/2/2.25/2.50 /2.75/3/3.25/3.50/3.75 


Italiani 
Greci 
Ebrei 
Arabi 


Mnefa 


Marabtin 
(media) 


INDIGENI 
(modia) 


Negri 
Eritrei 
Somali 
Jemeniti 


(Territorio). 


| 


8— Giornale di medicina militare. 


dor vr: ee o, 
to to 
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ABEIDAT (Territorio di Gubba) 2.17 


(MAZZOLA). 

SAADI ———uwu=EE- A... 2.33 
Gheit, rr 2.44 
[iT———_—_ _ _ _F"—_—— 2.65 
Rfad =—._- 1.9 
Bu Daui ——T—_____ 1.9 
Auekla ——_—_— 1.1 
Misti e l1e—on YP»_ Y_k 2.5 
M. degli 

Si/6°i‘ __2@®LUNWUWl,llLLy;y;x;ylfl©Ò 3- 
Miindipnli —_—-—- 2- 


Questi i dati sperimentali trovati. Quali le deduzioni ? 

È palese intanto la concordanza dei risultati della media riguardante 
gli Abeidat (Saadi) fra i dati miei (2.33) e quelli ricavati dal Tedeschi 
sulle medie degli Abeidat di tutto il territorio della Cirenaica (2.3). Gli 
scarti d’indice forti, si fanno invece subito notare mano a mano che la ri- 
cerca si fa più minuziosa e scende alle singole sottotribù. Analogamente 
a quanto anche Tedeschi ha trovato fra i Saadi della località del territorio 
della Cirenaica; per i quali sulla media di 1.9, abbiamo gli scarti di 2.3 
(Abeidat); 1.5 (Braassa)-(Hasa); 1.3 (media delle tribù marabutiniche). 
Le medie invece dei gruppi marabutinici da me trovati, vanno dall’indice 
3 (Marabutini dei Saadi) al 2 dei Marabutini indipendepti. Quest'ultimo 
indice da confrontarsi col valore 2 trovato dal Tedeschi nel Mnefa (tipica 
tribù marabutinica indipendente della Marmarica). 

Ad interpretare tali scarti e differenze credo sopratutto varranno 
le indagini della critica storica e tradizionale. Nello stesso modo Tedeschi 
ritiene a sua volta che la ricerca biologica sia l’unica base sicura su cui 
può poggiare ogni interpretazione dei dati antichi e nuovi che storia e tra- 
dizione possono dare ad illuminare l’intricato problema delle razze in 
Libia. 

Se l'India fu detta labirinto di razze il cui filo d'Arianna ancor non 
venne ritrovato, la Cirenaica, forse più che ogni altra regione Mediter- 
ranea, è innegabilmente un groviglio di incroci sanguigni non facilmente 
districabile. Agone, per una serie quasi ininterrotta di secoli, alle mire 
di colonizzazione e di conquista da parte di popoli venuti dall'Europa e 
dall’Oriente o dal Sud (che i grafiti di Cufra fanno pensare ad una preîsto- 
rica civiltà Boschimana) la popolazione primigenea deve aver subìto 
l'influenza di tutte le stirpi che vi si sono incrociate. 
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Noi dobbiamo quindi vedere quali lumi possa dare l’indice biochi- 
mico di razza, della cui fissità siamo sicuri (Hirschfeld), su cui non influi- 
scono nè clima nè posizione geografica (Verzar) al confronto dei dati 
antropometrici che però variano per es. con la longitudine (Puccioni); 
per sciogliere il problema etnico che permane malgrado le ricerche storiche 
e tradizionali, perchè i loro risultati dipendono da fattori che, come la 
lingua e la religione, si acquisiscono e si perdono in un lasso di tempo che 
non ha confronti per la sua brevità con la infinita lentezza delle modifiche 
biologiche. 

Questo lo scopo del modesto contributo, della mia ricerca. Appor- 
tare un nuovo dato di fatto che unito a quelli di altri ricercatori possa 
in mano di chi ha possibilità di tempo, mezzi di studio di critica e di con- 
fronto, servire ad illuminare i quesiti della ricerca etnologica delle nostre 
Colonie. 


Ringrazio il prof. Tedeschi, direttore dell'Ospedale di Derna, che, 
suggerendomi il lavoro, oltre che essermi largo di ogni aiuto volle segnarmi 
lo schema ed il piano di ricerca e coordinare il materiale raccolto. 


AvroriassuNto. — L'A., per consiglio del prof. Tedeschi di Derna, ha ricer- 
cato i dati dell'indice biochimico di razza (gruppi sanguigni) del gruppo arabo 
Abeidat della zona di Gubba (Derna) su 400 individui (10% della popolazione), 
distinguendo i ceppi etnici Suadi dai Marabutinici. Ha trovato per i Saadi 
I B 2, mentre per i Marabuttini una tale variante oscilla dalle IB3 dei Mara- 
buttini dei Saadi al IB2 dei Marabuttini indipendenti. 


RIVISTA SINTETICA 


LA DIAGNOSI PRECOCE DELLA TUBERCOLOSI 
POLMONARE DAL PUNTO DI VISTA CLINICO 


per il dott. Giulio Cionini, maggiore medico 


Questo argomento è assurto oggi ad una importanza grandissima non solo 
ai fini della terapia, giacchè ormai sappiamo che la tubercolosi polmonare può 
guarire, e tanto più facilmente per quanto più sollecitamente è diagnosticata, 
ma anche e più specialmente ai fini della profil lassi sociale. 

Per questa infatti ognuno sa che una lotta grandiosa si è intrapresa in tutte 
le Nazioni europee, fra le quali l'Italia si deve oggi annoverare fra le prime in 
virtù delle recenti disposizioni legislative, che certamente forniranno i mezzi 
adeguati per la soluzione dell'importante ed arduo problema. 

Questo dovere imperioso di lotta antitubercolare fu sentito da noi special. 
mente durante la guerra quando cioè si vide maggiormente il pericolo del contagio 
sospettato e temuto per l'arruolamento fatto con criteri un po’ troppo sommari. 

Furono allora emanate disposizioni dalle superiori autorità sanitarie atte 
ad impedire l'inquinamento tubercolare dell'esercito. Tali disposizioni si compen- 
diavano nell'intensificare la severità della selezione degli arruolandi e la sorve- 
glianza degli individui comunque incorporati che suseitassero qualche sospetto, 
e si provvide largamente alla tutela ed alla cura di quelli che incautamente 
arruolati, subirono un danno nella loro salute. 

Furono così istituiti nel dicembre 1916 speciali reparti di accertamento dia- 
gmostico, uno per ciaseun Corpo d’armata in territorio e uno per ogni armata 
di guerra, che avevano lo scopo di identificare tutte le forme incipienti e larvate 
della tubercolosi in genere e specie di quella polmonare e furono anche organizzati 
centri sanatoriali, istituti climatici, sanatori e tubercolosari per l'isolamento 
© cura dei colpiti. 

Di questa complessa e sapiente organizzazione, che tanti benefici di ordine 
militare, sociale e individuale ha apportato, sono rimasti soltanto nel dopo guerra 
i reparti di accertamento diagnostico e il magnifico Sanatorio militare di Anzio, 

Anche nell'ambiente civile si è sentito il bisogno di modificare e perfezionare 
il funzionamento dei Dispensari antitubercolari, i quali, sorti come istituzioni 
private per l’assistenza ai malati, oggi vanno assumendo anche il còmpito 
più importante di veri centri di accertamento diagnostico, per modo che alla 
guerriglia di ieri, come dice il Maragliano, si va sostituendo un fronte unico di 
lotta retto da un personale ben addestrato, scelto fra quello che frequenta 
corsi di perfezionamento in tisiologia. 

Sull’utilità dei reparti di accertamento ai fini della selezione del contingente 
di leva o dei militari, non è il caso di intrattenersi. Voglio soltanto aggiî 
che oltre allo scopo della lotta antitubercolare, noi nella selezione del contingente 
di leva dobbiamo anche tenere presente la facilità con la quale oggi viene chiesta 
la «causa di servizio » dai militari per le malattie insorte durante il servizio alle armi. 

Considerando che la tubercolosi polmonare dell'adulto viene oggi ritenuta 
nella ma; parte dei casi come una reinfezione d'origine endogena e che le 
condizioni di vita e di ambiente dei militari possono tavolta far venir meno quel. 
l'equilibrio allergico che sostiene lo stato di benessere dei predisposti o aventi 
forme latenti o larvate, facendone esplodere la malattia tubercolare, noi dobbiamo 
tener presente questo concetto moderno nella selezione del contingente di leva ai 
fini dell'economia nazionale, se non vogliamo poi trovarci nella necessità di dovere 
ammettere la dipendenza dal servizio della malattia, pur non riscontrandosi la 
causa unica, diretta e immediata nel senso assoluto richiesto dalle disposizioni 
legislative. 
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Lo scopo dunque dei reparti di accertamento è quello di riconoscere le ma- 
lattie tubercolari nel loro stato iniziale. 
lo le lesioni sono avanzate e chiare il compito è molto facile, ma di- 
venta difficile quando il reperto semeiotico è muto o quasi. 
‘appunto in questi casi che viene messa a prova l'accortezza e diciamo pure 
la finezza clinica di chi deve pronunciare una diagnosi a scopo medico-legale. 
Accade di frequente che non ci si sente autorizzati ad emettere un giudizio dia- 
gnostico di malattia tubercolare, ma nemmeno si può escludere, e ciò è imbaraz- 
zante, specie se si tratta di individui che vengono per l’ultima visita. Per gli altri, 
che vengono fatti rivedibili, spesso è preferibile emettere una diagnosi non compro: 
mettente, quando non si possa ricorrere all'articolo 1 dell’ E. I., anzichè pro- 
nunciare una diagnosi non sicura e di una certa gravità, che oltre ledere moral- 
mente l'individuo in esame potrebbe anche influire sul giudizio diagnostico e 


medico-legale delle visite successive. 
ma 


INFEZIONE E MALATTIA TUBERCOLARE. — Premetto alcune nozioni sull’infe- 
zione e sulla malattia tubercolare. 

La via di penetrazione del bacillo di Koch nell'organismo può essere diversa. 
Ogni punto del corpo può, in date circostanze, costituire la porta d'ingresso, senza 
che questa possa essere riconosciuta; essa può essere la via cutanea, la via dige- 
rente, la via respiratoria. 

Si riteneva fino a pochi anni fa che la prima tappa del bacillo di Koch 
fosse nel sistema linfatico e più specialmente nelle glandole tracheo-bronchiali. 
Invece le osservazioni accurate degli anatomo-patologi hanno modificato questo 
giudizio, dimostrando che il polmone è quasi senza eccezione la sede in cui viene 
4 stabilirsi la localizzazione anatomica della prima infezione tubercolare. 

Questo tubercolo primitivo, chiamato tubercolo di inoculazione polmonare 
da Ribadeau-Dumas, costituisce il primo momento di quella che è veramente 
la tubercolosi polmonare iniziale. 

Il focolaio di infezione primaria, come lo dimostrarono Kuess e di recente 
Ghon ha sede nelle più svariate parti del polmone, per quanto siano preferiti 
i lobi superiori e specialmente il destro, però anche il lobo medio ed inferiore sono 
frequentemente colpiti. Esso giace sotto la pleura e di regola è unico, a differenza 
dei focolai di reinfezione che generalmente sono multipli e profondi, anzichè 
sotto-pleurici, e si trovano specialmente all'apice dei polmoni, di rado in altri 
luoghi. 

Dal focolaio d’infezione primitivo i bacilli possono svilupparsi nelle imme- 
diate vicinanze, producendo piccole colonie di tubercoli miliari, dalle quali o 
dal nodulo primitivo essi passano nelle vie linfatiche ; risalgono poi per queste 
fino ai gangli dell’ilo, determinando |’ adenopatia tubercolare regionale. Si ha così 
la formazione del complesso primario di Ranke (focolaio polmonare primitivo, 
adenopatia secondaria regionale). 

Questi fatti, in cui si riassume la prima infezione tubercolare possono passare 
del tutto inosservati o possono dare una sintomatologia di difficile interpetra- 
zione, e ciò avviene prevalentemente nei bambini per cui giustamente il Cattaneo 
dice che il medico il quale credesse di poter trasportare senz'altro all'infanzia 
i criteri diagnostici che valgono per la tubercolosi dell'adulto correrebbe facil- 
mente l’alea di non riconoscerla in un gran numero di casi e di giudicarla così 
assai meno frequente di quanto in realtà non sia. 

Ciò dipende dal fatto che nella infanzia la infezione tubercolare può restare 
latente per mesi ed anni. Alla infezione, avvenuta quando che sia, non segue 
necessariamente la malattia. 

Se non intervengono altri fattori, i quali possono essere una reinfezione mas- 
siva o malattie acute infettive o intossicazioni croniche esogene e endogene, che 
turbino l'equilibrio delle difese organiche, la infezione tubercolare resta allo stato 
latente e può anche spegnersi per calcificazione dei focolai tubercolari e per una 
azione difensiva bactericida paga linfatico il quale è predominante nell’or- 
ganismo infantile. 

Tuttociò mentre spiega le differenze statistiche fra tubercolosi diagnosticata 
@ tubercolosi constatata nelle autopsie ci dice anche che la tubercolosi dell’adulto 
è, più spesso che non si creda, il risveglio di una tubercolosi infantile latente. 
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Questo è il concetto oggi dominante nella interpetrazione della tubercolosi 
polmonare dell'adulto. 

Quando dunque si parla nell'adulto di diagnosi precoce della tubercolosi pol- 
monare si deve intendere il precoce rilievo di riaccensione di focolai antichi e di 
lesioni iniziali metastatiche dagli stessi focolai che spesso risalgono all'infanzia 
che passarono inosservati, 0 si ritenevano guariti. A questo periodo e sotto 
queste forme, il rilievo clinico della lesione polmonare riesce ibile e relati. 
vamente facile, perchè alla sintomatologia soggettiva ed obbiettiva generale 
si aggiunge quasi sempre un complesso di rilievi fisici e di alterazioni funzionali 
respiratorie che permettono di localizzare e dimostrare la lesione polmonare. 


FORME CLINICHE DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE. — Una classificazione della 
tubercolosi polmonare dal punto di vista clinico nell'adulto, che formi testo, 
manca ancora. Quelle proposte fino ad oggi si possono riunire in 3 gruppi 
fondamentali: a indirizzo sintomatico, anatomico e anatomo-clinico. 

Le classificazioni del primo gruppo sono ritenute empiriche e di solo 
orientamento per il pratico. 

Le classificazioni fondate su criteri anatomici non sono ritenute neppure 
corrispondenti alla realtà clinica, perchè basate sui dati forniti post-mortem dal 
reperto anatomo-patologico, senza preoccuparsi affatto della sintomatologia clinica. 

La tendenza nosologica oggi predominante è quella che tien conto delle 
cognizioni anatomo-cliniche della tubercolosi polmonare, quali criteri di classifi- 
cazione fondamentali. 

Ronzoni, nell'ultima conferenza dell’Unione internazionale contro la tuber- 
colosi a Roma propose la seguente c'assificazione clinica della tubercolosi pol- 
monere dell’adulto, senza però aver la pretesa di aver risolta la intricata 
questione : 


corticaliti \ ambedue ad | evolutivo 
pleurocorticaliti } andamento |-non evolutivo. 
epifenomeno di una tuber- ( diffusa 
TUBERCOLOSI | miliare | colosi polmonare o in par- | a 
POLMONARE tenza da altro organo localizzata. 
sclerosa infiltrativa 

cronica | sclero-infiltrativa ca- 

vitaria 


primaria | 


evolutiva 


non evolutiva. 


Ronzoni ha applicato ad esse quanto le indagini di questi ultimi anni hanno 
messo in evidenza e precisato dal punto di vista anatomico e patogenetico, cer- 
cando di realizzare una classificazione che corrispondesse alle esigenze scientifiche 
e pratiche e fosse di corrente applicazione. 

Noi nei reparti di accertamento abbiamo adottato fino ad oggi la classifica- 
zione indicata da Maragliano che divide la t. b. c. polmonare in 3 gruppi: 


lo GruPPo. 


Comprende : la forma incipiente, nella quale il trofismo è soddisfacente e non si 
ha la tossiemia e che clinicamente si definisce: bronchiolite, e la forma spenta chiusa 
clinicamente guarita e che comprende la sclerosi polmonare, gli ispessimenti 
pleurici. 


2° GruPPO. 


Comprende: le forme aperte con disereto trofismo generale, leggera tossiemia 
definita clinicamente broncoalveolite. 


3° GruPPO. 


Comprende : le forme diffuse-cavernose in cui vi è grave tosstemia, deperi- 
mento organico © clinicamente vengono definite : 

Broncopolmonite conffuente, diffusa, sub-acuta, caseosa; broncopolmonite ulce- 
rosa, tisi. 
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Io mi limito naturalmente ad analizzare la sintomatologia clinica della tu- 
bercolosi iniziale che è quella che ci interessa e che costituisce il nostro argomento 
e procedo con lo stesso metodo che si suole tenere nel reparto accertamenti, 

Una storia accurata ci delinea anzitutto la personalità del soggetto in os- 
servazione. 

Nel raccoglierla, il gentilizio, la professione, le malattie pregresse special. 
mente quelle di carattere tubercolare, hanno molta importanza. Nell’anamnesi 
remota © specialmente in quella prossima si dovranno rintracciare le cause pre- 
disponenti intrinseche ed estrinseche, che tendono a soprafiare la resistenza indi- 
viduale (strapazzi, intossicazioni, malattie intercorrenti, alcoolismo, sifilide, in- 
fluenza, morbillo, polmonite, ecc.) e che spesso ci possono spiegare molto bene 
l'insorgere della malattia. 


Esame pELL'’AMMaLATO — Prima di tutto c’interessa il rilievo dello stato 
soggettivo generale, e cioè il portamento, l’espressione, lo stato psichico e delle 
forze dell’individuo e quindi le manifestazioni soggettive speciali dei singoli 
organi e apparati, particolarmente di quelle dall'aoparato respiratorio. 

I sintomi febbrili (sensazioni di freddo, di calore, di sudore) e il carattere 
speciale che pe presentare la cute, la quale può essere secca, quasi squamosa 
per lo stato di denutrizione, oppure madida per sudore, calda, senza che tuttavia 
sì riscontri un vero rialzo termico, sono dati di un significato importante. Pas- 
sando all'esame oggettivo generale sì osserva la costituzione e lo stato di nutrizione. 

La costituzione si giudica dallo sviluppo dello scheletro e dalla proporzione 
delle sue parti La conformazione del torace ha particolare importanza nel de- 
terminare il tipo costituzionale. 

Col nome di abito tisico si identificano gli individui nei quali prevalgono i 
diametri longitudinali sugli orizzontali (longi individui con arti lunghi 
relativamente al tronco, collo sottile, torace e addome lunghi e stretti e per lo 
più schiacciati, magrezza costituzionale. 

È il tipo longilineo di De Giovanni, e+microsplacuico di Viola, l’abito 
astenico di Stiller. 1 

Per ogni esaminando viene presa la statura, il peso e il perimetro toracico, 
rilevando così l’indice numerico, secondo la formula del Pignet, che fornisce un 
dato assai preciso riguardo alla robustezza fisica. 3 

Mi permetto di ricordare come questo si valuti con un calcolo molto semplice, 
sottraendo cioè dalla cifra che indica la statura, il perimetro toracico più il peri 
Quanto più il residuo è alto tanto meno l’individuo è robusto: al disopra di 25 la 
costituzione è debole, maggiore di 35 è debolissima. Quando il residuo è inferiore 
a 25 abbiamo una costituzione buona, che diventa robusta e robustissima quanto 
più ci si avvicina a zero e al disotto di zero. 

Il valore della costituzione nella diagnosi della tubercolosi iniziale non è 
però assoluto, perchè molte volte noi osserviamo lesioni non solo in 
diffuse in individui che presentano i segni morfologici di una costituzione robusta 
e sono in ottime condizioni di nutrizione. ; 

Scrisse Maragliano nel 1917 in una sua memoria sulla tubercolosi, inserita 
nel Giornale di medicina militare che il medico militare deve essere molto 
cauto nel considerare lo stato di nutrizione come guida principale del proprio 
giudizio, e che specialmente in materia di malattie tubercolari questo è un cri- 
terio fallace. sg 

Il rilievo della temperatura ha una grande importanza per la diagnosi di 
un'affezione polmonare tubercolare iniziale. Nei casi Jontanamente sospetti si 
prende ad ore fisse, 2-3 volte al giorno, e sempre alla regione inguinale. Questo 
dato non è tuttavia costante, perchè capitano spesso alla nostra osservazione 
forme croniche polmonari, lesioni broncopolmonari sicuramente tubercolari, 
accertate anche bacteriologicamente, in cui oltre uno stato generale ottimo non si 
osservano elevazioni termiche allo stato di riposo. In questi ammalati però sì 
può facilmente provocare lo stato febbrile ricorrendo alla prova della fatica. Si 
deve quindi ammettere che anche la febbre non ha di per sè sola un valore posi- 
tivo per la diagnosi. Si ammette la possibilità di una lesione tubercolare attiva 
senza temperatura febbrile. 

Oltre la temperatura si deve tener conto del polso e del respiro. 
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11 polso, nelle forms iniziali della tubercolosi polmonare, è per lo più ipoteso 
par azione delle tossine tubercolari, frequente, ancì 


essere esaminati anche dal punto di vista del polmone. 

Accanto a queste forme larvate a tipo pseudo-nevrastenico possiamo riscon- 
trare un’altra forma a tipo dispeptico, che è frequentissima, in cui i primi sintomi 
della tubercolosi ineipiente sono a carico dello stomaco e intestino. Essa è in- 
dubbiamente di origine tossica. Le sofferenze prevalgono a carico dello stomaco : 
peso e tensione dopo i pasti, anoressia, talora pirosi, nausee, rigurgiti, special- 
mente con la tosse. In certi infermi due ore dopo il pasto si presentano dolori 
epigastrei che conducono qualche wolta alla diagnosi errara di do Vi è spesso 
stipsi, oppure diarrea, facile a verificarsi al minimo errore dietetico. In questi 
individui noi facilmente riscontriamo labilità termica, ito, astenia. 
Tutta questa sintomatologia deve richiamare l’attenzione del medico sull’esame 
accurato dell'apparato respiratorio. Messe in rilievo queste due forme sintomatiche 
di una tubercolosi incipiente continuiamo nell’esame oggettivo generale. 

La nostra attenzione deve rivolgersi anche sullo stato dei muscoli dél collo 
delle ghiandole linfatiche, della tiroide. 

Riguardo ai muscoli vi sono segni sui quali si sono occupati vari autori ; 
cito fra i più significativi i segni rilevati da Boeri cioè: l’ipotrofia e la dolorabilità 
alla pressione del margine superiore del cucullare del lato malato. Il Boeri ha fatto 
notare che il massagzio del margine superiore del cucullare suscita una dolora- 
bilità nel lato in cui vi è un processo tubercolare incipiente e il De Ritis ha 
potuto osservare che tale dolorabilità si estende a tutta la regione apicale. Ab- 
biamo poi il segno di Concato che consiste in una atrofia del fascio interno dello 
sterno-cleidomastoideo del lato malato. Il segno di Jacono che è frequente ed 
insospettato dagli stessi pazienti e dimostrativo di un'affezione pleuro-apicale. 
Si ottiene penetrando con le estremità delle dita dal cavo ascellare sotto il 
pettorale e raggiungendo il primo, secondo e terzo spazio intercostale, pigiando 
leggermente e contemporaneamente dai due lati si può determinare vivo dolore 
o una leggera dolenzia in uno o ambedue i lati. 

Quando si ha una leggera dolenzia non può dirsi positivo, ma quando si 
provoca un dolore vivissimo trafittivo, tale reperto può essere messo in rap- 
porto con una lesione apicale e fa richiamare una maggiore attenzione nella 
ricerca degli altri dati semeio! 

Questi ed analoghi segni sembrano determinati dal propagarsi della flogosi 
pleurica ai tessuti viciniori. Si avrebbe spscialmente una diffusione di tossine 
per via emo-linfatica. Le ipotrofie muscolari sono state attribuite alla minore 
funzione respiratoria del polmone malato (atrofia da inerzia). 

Questa minore funzione respiratoria noi la rileviamo bene col segno angolo- 
scapolare di Baccelli: nell’individuo seduto con le spalle rilasciate. la scapola 
del lato affetto si muove meno di quella del lato sano negli atti respiratori. 
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Ghiandole linfatiche. — La micropoliadenia cervicale, specialmente se ugual- 
mente sviluppata dai due lati ha scarso valore; acquista valore quando invece 
è assai sviluppata e più da un lato che dall’altro. Ha pure valore importante 
il rilievo delle ghiandole nella regione sopraclaveare (glandola spia di De Renzi). 

manifestazioni tubercolari linfoghiandolari e dei loro esiti rappresentano 
un dato che può avere valore nel giudizio diagnostico di una lesione tubercolare 
del polmone, come pure l’adenite ascellare monolaterale. 


Tiroide. — Nelle forme iniziali e in quelle latenti di tubercolosi polmonare si 
è trovata spesso la tiroide ingrossata con tutti i segni dell’ipertiroidismo (polso 
frequente, tremore delle mani, sintomi di Graefe e Moebius). Pende ha insistito 
su questo sintomo abbastanza frequente che si chiama basedowismo tubercolare. 

La diagnosi differenziale con stati ipertiroidei puri, talora accompagnati 
da elevazioni termiche, che non hanno alcuna relazione con la tubercolosi, si 
può fare soltanto in base all'esame del torace ed all'effetto di una iniezione di 1/19 
di milligrammo di vecchia tubercolina, che non ha alcuna influenza sulla febbre” 
tireotossica. 

L'ipertiroidismo nelle malattie tubercolari si ritiene sia l'esponente di un 
mezzo di autodifesa dell'organismo contro l'infezione perchè aumenterebbe la 
sua azione inibitrice sul ricambio del calcio e del magnesio, essendo noto come 
l’eccessiva eliminazione di queste sostanze influisca sfavorevolmente sul decorso 
dei processi tubercolari. 

‘Sergent ha richiamato di recente l’attenzione sullo stato delle pupille per la 
diagnosi precoce della tubercolosi polmonare apicale, segno che era stato segna- 
lato ed interpetrato da Signorelli già nel 1906. Tale segno consiste in una aniso- 


coria pero: 
Sergent si è servito di un collirio di atropina. 

Con tale prova la pupille si dilata più prontamente dal lato del polmone 
malato, e se la lesione è bilaterale del lato dove la lesione è più progredita. Si 
può fare poi la riprova in senso contrario, ricorrendo cioè ai miotici, per esempio 
alla pilocarpina all’ 1%, ed allora si ha una miosi ritardata dal lato malato 
mentre è più rapida dal lato sano. La spiegazione più soddisfacente del feno- 
Faso i dae dl rapporti anatomici, cioè dall’irritazione delle fibre pupillari 
dilatatrici del simpatico che dal centro cilio-spinale passano ai gangli simpatic- 
per i rami comunicanti del primo nervo dorsale, risalendo fino al ganglio di 
Gasser e di là all’iride per mezzo dei nervi oftalmici. In questo tragitto contrag- 
gono rapporti con le pleure, con l’apice polmonare, con numerose ghiandole lin- 
fatiche. 

a Le pupille possono essere anche disuguali alla luce ed alla convergenza dal 
lato colpito senza che ciò sia artificialmente provocato. 

Questo reperto può essere utile ma non indica se il processo è attivo o sele- 
rogeno e deve essere apprezzato insieme a tutti gli altri sintomi. 


La spirometria. — È un'indagine che non va trascurata, sebbene essa non 
serva come mezzo diagnostico di una lesione specifica iniziale del polmone. 

è solo un complemento dell'esame che è utile osservare perchè ci può indicare 
una eventuale alterazione funzionale del respiro che di solito si verifica oltre che 
nella tubercolosi, nell’enfisema, nell’asma, nelle pleuriti, nei dolori toracici e 
nelle altre malattie polmonari. 

Con essa noi valutiamo la capacità vitale polmonare, cioè la quantità di aria 
che dopo una profondissima inspirazione viene emessa con una profondissima 
espirazione, che oscilla normalmente fra i tremila e i quattromila, ce. Comple- 
tate queste indagini passiamo all'esame metodico dell'apparato respiratorio. 

L'esplorazione scrupolosa e minuta degli apici polmonari è degna della mag- 
giore considerazione, perchè senza dubbio essi sono la sede prediletta dei processi 
tubercolari iniziali, pur potendosi avere casi ad inizio sottoclaveare, ilare o ba- 
sale od interlobare (pleuriti scissurali). 

— L'ispezione oltre quei rilievi di cui abbiamo parlato a proposito della costi- 
tuzione, ci può permettera di orientarci subito sulla localizzazione di manifesta- 
zioni polmonari specifiche per quelle note alterazigni toraciche sulle quali non è 
il caso di intrattenerci. 
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La palpazione oltre a rilevare le asimmetrie respiratorie, le linfoglandole 
lo stato dei muscoli, i punti dolorosi, di cui abbiamo già parlato, serve per lo studio 
del F. V. T. 

Tale dato semeiotico però ha un'importanza molto relativa per la diagnosi 
della tubercolosi i le. 

Perchè le moditicazioni siano semeioticamente notevoli e clinicamente impor- 
tanti bisogna che siano di un certo grado, nel qual caso non mancano altri segni 

iù sicuri. 

; pesso la sottigliezza delle pareti toraciche e nei vecchi la rigidità fanno 
si che il fremito abbia una diffusione vastissima. Gradi lievi di incurvamento 
costale determinano variazioni notevoli. Così in condizioni fisiologiche il fremito 
sulla regione sopraspinosa e scapolo-vertebrale destra può essere più forte che 
sulle omologhe regioni di sinistra (ne è la causa la diversa disposizione del grosso 
bronco destro in confronto di quello sinistro, la quale è causa anche della maggiore 
asprezza del respiro sull'apice destro che spesso si ascolta). Vi sono parecchi in- 
dividui grassi e muscolosi nei quali la voce non trasmette alle pareti toraciche 
vibrazioni palpabili. In questi casi quindi non possiamo dare alcun valore al re- 
perto del F. V. T. 


Percussione. — È proprio al momento della percussione che si im- 
portanza di aver rilevato le asimmetrie toraciche. Il suono plessico subisce, per 
queste, variazioni nelle varie regioni del torace, che possono far pensare ad un 
reperto patologico per chi non ne valuti abbastanza la vera causa; può essere 
smorzato fisiologicamente per una maggiore convessità della regione dove si 
percuote; così vicino alla colonna vertebrale, cioè sulle regioni scapolo-vertebrali 
semeioticamente importantissime, il suono plessico, se esiste una scoliosi anche 
lieve, sarà smorzato dal lato verso il quale la scoliosi è convessa. Talvolta, oltre 
ad aversi smorzamento del suono, si possono ascoltare rantoli ed altri fenomeni 
che possono erroneamente venire attribuiti ad infiltrazioni del parenchima pol- 
monare, mentre si tratta semplicemente di una lieve atelettasia da compressione, 
dovuta alla scoliosi stessa, senza aleun significato patologico. 

La conformazione del torace ha quindi una grande importanza per la valuta- 
zione dei dati plessimetrici. La percussione degli apici, 0 meglio l'interpetrazione 
dei dati percussori è non di rado difficile per la profondità degli apici o per lo 
spessore delle parti che li ricoprono ed è in tali casi scarsa di risultati utili. 

Se un apice è notevolmente infiltrato e retratto allora la ipofonesi sarà evi- 

dentemente accompagnata da altri fenomeni più evidenti ancora. Ma se la lesione 
di un apice è iniziale, i segni pereussori mancano spesse volte ed in alcuni casi sono 
scarsi, incerti e richiedono una straordinaria perizia tecnica e una sottile critica 
interpetrativa. 
La percussione è opportuno farla tanto nell’espirazione come nel marimum 
inspirazione. Una minore chiarezza del suono sul lobo superiore di un lato 
nell'inspirazione è un dato abbastanza importante. Si deve dunque eseguire la 
percussione nel modo più corretto e diligente, ma non si deve eccedere nello sforzo 
di ottenere delimitazioni topografiche o di rilevare lievi differenze, se poi a queste 
non corrispondono altri dati obbiettivi. 


Ascoltazione. — In questo momento si possono fare le osservazioni più utili 
e spesso le sole decisive per la diagnosi. È necessaria perciò un’ascoltazione me- 
todica e sistematica di tutto il torace. Sergent e Chauvet hanno chiamato zona 
di allarme la regione di scelta per l’ascoltazione dell’apice nella parte più interna 
della fossa sopraspinosa, pereliè quivi i rantoli sono più precocemente e più fa- 
cilmente udibili. Però in aleuni casi l'allarme si può avere da un gruppetto di 
rantoli che si ascoltano nella fossetta di Mohrenheim o nella regione ascellare; 
in altri ancora il focolaio attivo risiederà nel lobo inferiore. In altri casi l'allarme 
sarà dato da sottili erepitii pleurici sia circoscritti ad una data zona sia diffusi, 
i quali, quando non siano una manifestazione di una pleurite fibrinosa autonoma 
non tubercolare, rappresentano un risentimento della sierosa per una lesione 
parenchimale (cortico-pleuriti). 

Quindi la zona d'allarme può essere questa o quella e ciò ci insegna che l'a- 
scoltazione deve essere fatta in ogni caso su tutte le diverse regioni del torace, 
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Nei riguardi della diagnosi di tubercolosi polmonare incipiente, le modifica- 
zioni del murmure vescicolare che non arrivano ai rantoli evidenti sono spesso 
di percezione difficile e debbono essere constatate più volte per poter dar loro im- 
portanza diagnostica. Una respirazione rude ed aspra, specie se debole, deve 
essere ritenuta espressione di flogosi locale. 

Quando sia rilevata all'apice, nelle fosse sottoclaveari (tratto esterno spe- 
cialmente) e nel cavo ascellare e quando sia escluso che a determinarla concorrano 
cause bronchiali comuni, il reperto acquista valore probativo notevole; quando 
il rumore inspiratorio non solo è aspro ma è punteggiato da piccoli rumori che 
non sono riconoscibili nè come rantolini, nè come crepitii pleurici, e che vien 
detto granuloso, si ha una prova più sicura di uno stato congestizio della termi. 
nazione bronchiale. 

Il respiro interciso che ci capita spesso di percepire localizzato su determinate 
parti polmonari, è anche esso sintomo di catarro, e Sahli lo attribuisce a tume- 
fazione, a forma di valvole, della mucosa, 0 ad agglomeramento di secreti che sono 
spinti in disparte dalla corrente d’aria. Non si deve confondere il respiro inter- 
ciso con la inspirazione grossolanamente saccadèe, a scatti, dovuta all’irregolare 
modo di dilatarsi della gabbia toracica e che a differenza del respiro interciso, 
quasi sempre localizzato in deternimate zone polmonari, si ode su tutto l’àmbito. 

Maggior valore ha senza dubbio l’ascoltazione di rantol 

La loro maggiore evidenza appare al mattino. Krònig consiglia anzi di dare 
la sera precedente un calmante n codeina o alla morfina, perchè l’infermo passi 
la notte tranquilla e non tossisca fino alla visita al mattino, Così è anche più facile 
trovare i bacilli nell'espettorato. 

Siccome la presenza di rantoli, specie nelle parti alte del polmone, è il reperto 
più importante, è consigliabile nel primo tempo dell’ascoltazione di non preoc- 
cuparsi di rilevare le finezze date dalle variazioni del respiro, ma esaminare rapi- 
damente le varie regioni polmonari per scoprire eventuali focolai d’infiltrazione. 

Murri serivio Ud ohi di più peso all'ispezione o alla percussione che al- 
l’ascoltazione. Un rantolino anche di poche bolle ha più valore che una retrazione 
ed una minore sonorità della regione corrispondente », ed insiste sull'importanza 
dell’ascoltazione fatta al mattino perchè nelle forme iniziali specialmente nulla 
più si ode se l’ascoltazione viene fatta il giorno o la sera. Per la stessa ragione 
sarebbe molte volte preferibile di ascoltare subito il malato prima di ogni altro 
esame. Può succedere che facendolo respirare profondamente per osservare la 
espansione toracica o per insegnargli a respirare, piccoli focolai di rantoli, il cui 
riconoscimento sarebbe prezioso per una sollecita diagnosi, si esauriscano. Un'altra 
avvertenza devesi seguire nell'esame per la stessa ragione: procurare cioè che il 
malato faccia una pausa, si riposi, fra una respirazione e l’altra. 

Quando si ascoltano piccoli rantoli alle prime inspirazioni profonde i quali 
poi scompaiono, è necessario distinguerli da crepitii da spiegamento alveolare. 

Sugli apici in genere anche questi crepitii hanno sempre un significato im- 
portante; però è necessario tenere presente il collasso e l’atelettasia da collasso degli 
apici, specie il destro, per alterazioni rino-faringee. Ci capita di frequente di 
ascoltare individui con segni di catarro bronchiale diffuso di modico grado, senza 
una speciale localizzazione degli apici. Questi casi a volte sono di difficile interpre- 
trazione e bisogna attendere un certo tempo prima di dare un giudizio. (se sono 
militari si trattengono in cura), e quando sono dileguati i fatti acuti, è più facile 
rilevare un eventuale focolaio circoscritto di broncoalveolite che poteva essere 
mascherato da una concomitante banale flogosi diffusa della mucosa bronchiale. 

Con l'ascoltazione polmonare possiomo riscontrare sfregamenti pleurici dovuti 
a pleurite secca recente o antica o a pleurite essudativa in via di completo 
riassorbimento. È necessario tenere presente che le pleuriti secche quando sono 
molto limitate, possono essere invisibili ai raggi Rontgen, mentre non sfug- 
gono ad un'attenta ascoltazione. 

Sergent ha richiamato in questi ultimi tempi l'attenzione sulla pleurite api- 
cale a decorso lento, i cui sintomi oggettivi possono confondersi con una lesione 
del parenchima e farla ammettere anche quando questa non esista. 

. Però se è vero, come dice Sergent e come già abbiamo accennato, che può 
esistere una pleurite apicale autonoma 0 come diffusione di una pleurite generale, 
non è meno vero che il risentimento pleurico, se è circoscritto ad una regione 
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del polmone, e specie all'apice, può essere l'espressione di una lesione del paren- 
chima. 

All'esame fisico dell'apparecchio respiratorio, dobbiamo sempre far seguire 
l'esame radiologico (radioscopia e radiografia), il quale completa i risultati dell’e- 
same fisico in quanto può mettere in evidenza alterazioni iniziali tubereolari 
anche quando queste siano rappresentate da tenuissimi addensamenti che modifi- 
cano la trasparenza di un determinato distretto polmonare e che non si erano 
rivelate coll’esame fisico. 

Però è anche frequente il caso di riscontrare forme di tubercolosi polmonare 
veramente iniziali, nelle quali l'indagine radiologica da sola non è sufficiente a 
svelare quelle piccole modificazioni limitatissime, solamente catarrali o puramente 
congestizie di un apice, le quali ancora non sono giunte ad interessare il tessuto 
nteracinoso lobulare o peri-bronchiale, e che pure hanno già determinato delle 
lievi modificazioni nel suono plessico o nel reperto ascoltatorio. Questo fatto non 
toglie però alcun merito all'indagine radiologica, poichè questa, se è eseguita con 
tecnica perfetta, ci consente anche in tali casi di apprezzare nei suoi veri termini 
l'essenza del processo anatomo-patologico. 

L'esame radiologico inoltre non si deve mai trascurare nei nostri centri di 
accertamento per l'importanza maggiore che esso ha nella diagnosi delle forme 
tubercolari negli adulti, cioè in quelli che ci capitano all'osservazione, nei quali, 
come abbiamo già detto, quando si parla di lesioni tubercolari iniziali generalmente 
s'intende il passaggio dallo stato di infezione a quello più o meno sospetto di malattia 
per una probabile riattivazione di un processo che sembrava spento, per la mani- 
fTestazione di un'affezione fino allora latente. Così i raggi Ròntgen possono esplorare 
regioni quasi inaccessibili alla comune semeiotica, quali gli interlobi e il mediastino, 
possono determinare la topografia esatta e l'estensione di una lesione di cui il medico 
riesce appena a riconoscere l'esistenza (focolai che si pensavano circoscritti e 
localizzati appaiano diffusi e disseminati); possono completare una diagnosi, 
possono svelare un focolaio centrale d’infiltrazione, una adenopatia che semeio- 
ticamente non ci era dato di rilevare e che ci danno una spiegazione di un 
insieme di sintomi soggettivi, tanto facili a riscontrarsi nella tubercolosi iniziale, 
e mal controllabili con l'esame clinico. 

Quindi vi deve essere sempre una intima cooperazione tra il medico del re- 
parto accertamenti e il radiologo, senza però dimenticare che l’esame clinico deve 
sempre precedere l'esame radiologico e che la diagnosi deve essere essenzialmente 
basata sulla interpetrazione dei fatti clinici obbiettivi. 

Oltre il sussidio dell'indagine radiologica viene saggiata anche la reazione del- 
l'individuo in esame alla tubercolina di Koch. Tale reazione si provoca di solito con 
la cutireazione di Von Pirquet, con la quale noi saggiamo lo stato allergico dell’or- 
ganismo, cioè la capacità che esso ha acquistato a reagire ad una nuova infezione, 
fenomeno che rappresenta un mezzo di difesa, uno stato allergico che deriva dall’in- 
fezione tubercolare. 

La relativa tecnica è troppo nota perchè la ricordi. 

La reazione compare entro 24-48 ore, e va dall’arrossamento semplice alla 
formazione di una papula a volte con vescicola più o meno evidente. Il segno più 
caratteristico è la durezza che la papula presenta alla palpazione; ma un arrossa- 
mento ben distinto, messo a confronto col controllo è sufficiente. y 

Si usa pure la intradermoreazione negli adulti iniettando !/,, di ce. di vecchia 
tubercolina di Koch diluita in soluzione fisiologica all'1 :3000. L'a reazione è ana- 
loga a quella di Von. Pirquet e come essa si legge dopo 24-48 ore. 

Non parlo dell'iniezione sottocutanea della tubercolina perchè in pratica 
non si usa per il pericolo che vi è della reazione del focolaio, che potrebbe recare 
grave danno all’infermo. 

In quanto al valore diagnostico della cutireazione, dirò che nei bambini esso 
è massimo, minimo nell'età adulta. 

Secondo Marfan nei bambini al disotto di un annola cutireazione positiva 
indica tubercolosi in stato di attività; fra uno e due anni tal giudizio è solo 
probabile. 

Nella seconda infanzia e nell'età adulta la positività della reazione indica 
solo l’esistenza di una infezione tubercolare sia recente ed attiva come pure antica, 
latente e di nessuna importanza. 
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Tuttavia se in un adulto è necessario escludere addirittura l'eventualità di 
una partecipazione bacillare, si può praticare la cutireazione o meglio l’intrader- 
moreazione, ripetendola, in caso di risultato negativo, dopo qualche giorno. 

Tanto la prima che la seconda, ripetute nello stesso soggetto, vanno aumen- 
tando di intensità. Di fronte ai ripetuti risultati negativi si è autorizzati ad escludere 
la tubercolosi. Non bisogna dimenticare che la reazione manca negli stati di 
anergia, la quale può essere dovuta a cause diverse: notevole estensione delle le- 
sioni tubercolari con cachessia, nel trattamento intenso con la tubercolina, in 
speciali malattie (varicella, morbillo, scarlattina, pertosse, influenza, linfogranu- 
lomatosi, cirrosi epatica, ecc.). Dunque nell'adulto la cutireazione ha essenzial- 
mente valore prognostico e non diagnostico. 

In tutti i casi che vengono inviati per l'accertamento diagnostico io pratico 
inoltre l'esame dell'espettorato col metodo di colorazione proposto da Lesieur-Cépède 
modificato dal Gasbarrini, nel quale la decolarazione e la successiva colorazione 
azzurra si ottiene col bleu di metilene lattico-aleoolico, metodo che a differenza 
di quello di Ziehl-Nielsen mette in rilievo negli espettorati tubercolari la eromorea- 
zione che è stata studiata dal Germino, il quale dà a tale reazione cromatica un 
significato importante la diagnosi di tubercolosi polmonare quando non si 
riscontrano i bacilli nell’escreato. 

La reazione cromatica pori va si ha quando gli elementi costitutivi dell’espet- 
torato, sia citologici, istochimici o batterici (eccettuato naturalmente il bacillo 
di Koch, che si colora in rosso colla fuxina di Ziehl) acquistano una tonalità di 
colore bleu-verde molto tenue; si ha negativa quando il colore di tutti gli elementi 
dell’espettorato rimane bleu-azzurro. 

Il meccanismo di questa R. C. viene basato su una minore riduzione del co- 
lore bleu di metilene contenuto nel lacto bleu alcoolico dovuta a prodotti proteici 
incompletamente ossidati e presenti a preferenza in alcuni espettorati, specie in 
quello tubercolare. 

a reazione cromatica studiata dal Germino, su 20.000 preparati, ha dato questi 
risultati: 

È stata positiva sempre, salvo rari casi, imputabili con molta probabilità da 
errori di tecnica (colorazione di contrasto troppo rapida o troppo prolungata) 
nei casi di espettorato tubercolare, bacteriologicamente positivo alla semplice 
ricerca microscopica diretta. Essa è stata positiva in tuttii casi nei quali la pre- 
senza del bacillo di Koch si è potuta in seguito dimostrare con i metodi di ar- 
riechimento, a volte con l’inoculazione nelle cavie o con ricerche sul sangue; 
positiva ancora in un numero notevole di casi nei quali accanto al reperto ne: 
gativo degli esami di laboratorio, l'esame clinico e radiologico lasciano con qualche 
fondamento formulare una diagnosi di tubercolosi polmonare. Finalmente posi- 
tiva nella maggioranza di tutti quegli altri casi nei quali sia le ricerche di labo- 
ratorio che l'esame clinico lasciavano perplessi sulla natura specifica dell’af- 
fezione. 

In molti di essi, l'evoluzione della malattia, seguita in fasi successive negli 
stessi individui rivisitati periodicamente, ha confermato la sua natura specifica, 
sospettata già da principio in base al solo reperto positivo della reazione cro- 
matica. 

La reazione cromatica è stata ancora riscontrata costantemente positiva 
nell’espettorato dei morbillosi nell’acme dell'infezione, fu positiva in altre affe- 
sini del polmone, sulla cui natura non si potè escludere il giudizio di speci- 

ficità. 

Senza tuttavia dare a questo reperto un vero carattere di specificità come 
afferma pure il Germino, e senza ammettere nemmeno che la reazione negativa 
possa autorizzare ad escludere uno stato di malattia tubercolare, pure ho potuto 
constatare nei numerosi esami praticati per circa 3 anni nel nostro reparto accer- 
tamenti che la positività della reazione ha il più delle volte coinciso con un re- 
perto clinico che faceva propendere per una malattia tubercolare sia pure allo 
stato iniziale. 

Quindi la ricerea della reazione cromatica dell'espettorato può essere consi- 
derata utile complemento per una diagnosi precoce di tubercolosi polmonare. 

.. .Fra le altre indagini di laboratorio che vengono praticate negli Istituti scien- 
tifici per la diagnosi precoce della tubercolosi polmonare e che sì sono affermate 
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in Italia già da tempo da Maragliano e dalla Sua Scuola, le più importanti e alle 
quali ho ricorso in casi speciali, anche a scopo di studio, sono : 


1° La deviazione del complemento con l'antigene di Besdreka ; 
2° La sinforeazione ; 
#8 3° Za enzimo-reazione. 


Queste ricerche di laboratorio però non solo non hanno un valore assoluto, ma 
avvalorano di poco il sospetto di una infezione tubercolare attiva, dato che esse 
possono essere positive, come avviene per la cutireazione, in individui tubercoliz- 
zati sino dall'infanzia e che non presentano in atto nessuna manifestazione da far 
ritenere l'individuo in stato di malattia tubercolare. 

La reazione di fissazione o deviazione del complemento si ottiene col sistema 
emolitico di Bordet e Gengou e che già in Italia era stato rivelato da Belfanti e 
Carbone. Essa serve a rivelare la presenza degli anticorpi e degli antigeni nell’or- 
ganismo. Per la tubercolosi si usa l’antigene di Besdreka. 

Calmette ritiene che nei tubercolosi il tasso degli anticorpi sia o negativo o 
debole all'inizio dell'infezione, per aumentare a misura che la malattia evolve e 
sparire quasi completamente verso la fine, quando si istituisce la cachessia e la morte 
è prossima. 

Quindi secondo Calmette tale reazione ha valore in quanto svela il potere di 
resistenza organica, ossia lo stato allergico dell'individuo. 

Come valore diagnostico nelle forme iniziali quindi non ha una grande im- 
portanza. 

Nella tubercolosi polmonare e nelle altre forme conclamate ossia accertate 
con la diagnosi clinica, la presenza del bacillo di Koch nell’espettorato o con l’e- 
same radiologico, la reazione di fissazione praticata con un buon antigene tuber- 
colare è riuscita positiva dall'85 al 90 % dei casi. 

I risultati dedotti dalla valutazione quantitativa degli anticorpi sono stati 
molto discordi, tanto che non sembra possa esservi correlazione tra la forma 
clinica della tubercolosi polmonare conelamata e il numero delle reazioni positive 
e negative. Il rapporto tra l’intensità delle reazioni di fissazione e l’aggravamento 
© miglioramento della malattia non è nemmeno stretto come alcuni avrebbero 
ritenuto. 

Molti infatti segnalano la persistenza della reazione nel periodo ultimo della 
malattia (Besancon, De Lille e Bergeron), altri sperimentatori hanno segnalato 
che nell'intervallo di alcuni giorni una reazione negativa può divenire positiva 
senza che ne siano state date ragioni esplicative. 

Anche i dati ottenuti finora per i casi di tubercolosi polmonare latente sono 
molto differenti, ma tutti gli sperimentatori riconoscono che la reazione è tanto 
più spesso positiva quanto meglio è stato fondato il sospetto di tubercolosi. 

ieux de Val de Grace nei suoi studi sulla tubercolosi polmonare latente 
registra l'85,5 % di reazioni positive negli individui che ebbero emottisi, il 62,50% 
nei pleuritici, il 57,5 %, in malati con forme bronco-polmonari diverse nell'infanzia 
ed il 53,50 % in individui senza alcun antecedente sospetto. 

Tutti ammettono che la renzione di fissazione non può da sè sola dare la 
chiave della diagnosi. Se è positiva, essa apporterà un elemento prezioso a tutti 

li altri dati che il medico avrà saputo trarre dall'esame clinico e radiologico. 

‘na reazione negativa non autorizza ad escludere la tubercolosi. Per la spiegazione 
di tali casi così discordanti nei risultati tra la clinica ed il laboratorio, cioè di 
reazioni positive in soggetti notoriamente sani o di negative in piena fase bacil- 
lare, si fanno due ipotesi: o la reazione di fissazione manca di specificità per speciali 
condizioni di anergia dell'individuo o la tecnica seguita non è perfetta. 

Bisogna per quest'ultima convenire che è molto delicata; la reazione di fis- 
sazione applicata nella tubercolosi presuppone una conoscenza perfetta dei reattivi 
che vengono adoperati ed esige una serie di delicate manipolazioni che soltanto 
con la lunga pratica riescono facili. 

La sinfo ed enzimo-reazione sono state ideate ed attuate nella Scuola del Ma- 
ragliano da Sivori, Rebaudi e Menniti. Ambedue si fondano sulla proprietà di- 
gestiva doi formenti onganici messa in evidenza da Abderhalden, per la quale 
le sostanze proteiche vengono disintegrate per opera dei fermenti e ridotte in 
aggregati elementari, della serie degli aminoacidi. 
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La sinforeazione consiste nel porre a contatto con un disintegrato di un organo 
il siero da esaminare. 

Nella linea di separazione tra il siero in esame ed il disintegrato si produce 
costantemente, in breve tempo, una reazione zonale rappresentata da un opaca- 
mento più o meno intenso, cui segue la formazione di piccolissimi ammassi 
che determinano un intorbidamento diffuso in tutto il siero. L'intorbidamento 
si porta a mano a mano verso il fondo del tubo raccogliendosi in precipitato, mentre 
si chiarifica la parte superiore del siero, pur persistendo sul punto di contatto un 
debole alone biancastro. 

I suddetti autori avrebbero interpetrato il fatto di una forte reazione zonale 
come l’espressione di una insufficiente capacità fermentativa e ne avrebbero de- 
dotto che nel siero a sinforeazione intensamente positiva debba essere presente 
una maggiore quantità di scorie incompletamente elaborate appunto per la defi- 
ciente proprietà digestiva da esso dimostrata. Il fatto non si osserva, cioè non si 
ha reazione zonale, se il siero è molto ricco di fermenti specifici per cui avviene 
la digestione completa delle sostanze proteiche e non residuano quindi scorie. 

Perciò la intensità della sinforeazione corrisponde ad una debolezza del potere 
disintegrativo del siero, cioè il potere digestivo di cui è capace un siero corrisponde 
alla sinforeazione in ragione inversa della sua intensit 

La reazione ha quindi più valore dal lato prognostico che diagnostico: essa 
è tanto più intensa quanto più i tubercolosi versano in gravi condizior 

L'enzimo-reazione rappresenta una indagine integrativa della sinforeazione 
@ si basa sullo stesso principio, cioè svela la proprietà digestiva disintegratrice dei 
fermenti sulla molecola proteica che viene ridotta allo stato di aminoacido. 

La reazione si svela con un metodo colorimetrico usando la ninidrina che dà 
un colore viola al mestruo (siero, più antigene). 

Mettendo a contatto siero di tubercolosi con veleno tubercolare solubile in 
date proporzioni dettate dalla tecnica, dopo aver tenuto le provette in termostato 
per 24 ore si aggiunge la ninidrina e si ha una reazione colorimetrica in viola 
tanto più intensa quanto maggiore è la quantità di principî fermentativi contenuti 
nel siero, ossia quanto più il malato si trova in stato di reattività organica. Quindi 
completa la sinforeazione, ma a differenza di questa, la cui reazione forte zonale 
indica la gravità della malattia, la forte reazione colorimetrica nell’enzimo-rea- 
zione indica invece il forte potere di difesa organica. 

Quando l’enzimo-reazione è negativa vuol dire che l’antigene è posto di fronte 
ad un siero appartenente ad un individuo indenne da tubercolo; 

In quanto al suo valore pratico, quando è positiva vi sono sempre molte 
incertezze. 

Il prof. Fagiuoli di Verona ha esperimentato la sinfo-enzimo-reazione e con- 
clude sulla specificità e sensibilià della reazione nelle forme tubercolari. 

Ritiene però che le due reazioni agli effetti della loro pratica utilità diagnostica 
abbiano un valore relativo inquantochè indubbiamente depongono per una condi- 
zione tubercolare nel soggetto in esame, ma non contribuiscono a risolvere il 
quesito che praticamente c’interessa se cioè le lesioni in atto siano o meno di 
natura specifica. 

Lo stesso prof. Sivori dice che la enzimo-reazione positiva non consente si 
inferisca sull’attività della lesione. Come tutte le altre reazioni non è in grado 
di stabilire se un processo è in fase di attività o se la positività del reperto debba 
essere intesa esclusivamente come un ricordo della infezione. 
iccome l’intensità della reazione varia col variare delle fasi in cui può tro- 
varsi l'organismo durante l'evoluzione del processo morboso, essa ha quindi valore 
indubbio nei riguardi della prognosi, ma non è questo che a noi interessa cono- 
scere. 

Le conquiste di laboratorio dunque, pur portando un utile contributo, non 
risolvono certo ancora da sole un così importante problema, quale è quello della 
diagnosi precoce della tubercolosi in genere e specialmente di quella polmonare, 
nè esse potranno mai sostituirsi all'indagine clinica, che sarà sempre quella che 
domina il quadro di tutte le malattie. 
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Avroriassunto, — L'A. mette in evidenza l’importanza della diagnosi 
precoce di tale malattia nei reparti militari di accertamento, non solo ai fini della 
lotta antitubercolare, ma anche ai fini dell'economia nazionale, giacchè oggi, 
per il concetto che predomina che la tubercolosi dell'adulto vicne considerata 
come una reinfezione di origine endogena, non si può spesso escludere la dipen- 
denza da causa di servizio per i militari che ammalino di un’affezione polmonare. 

Premesse alcune nozioni sull'infezione e sulla malattia tubercolare ed esposta 
la classificazione moderna delle forme cliniche della tubercolosi polmonare, passa 
a trattare il modo con cui viene praticato l'esame dell’individuo che ricovera nel 
reparto accertamenti, facendo un sottile raffronto tra l'indagine clinica e le 
indagini radiologica e immuno:-biologica nei riguardi dolla diagnosi delle forme 
iniziali della tubercolosi polmonare. ? 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


CENNI SULL’IMPORTANZA DEGLI ANIMALI NELLA 
DIFFUSIONE DI TALUNE MALATTIE INFETTIVE 


per il dott. Ugo Reitani, capitano medico 


Quantunque nella più gran parte delle malattie da infezione e da infe- 
stazione l’uomo debba considerarsi come la fonte prima di diffusione degli 
agenti morbigeni, tuttavia credo che non sia inutile, anche ai fini pratici, 
fare risaltare la parte non indifferente che hanno gli animali e specialmente 
quelli che vivono più da vicino all'uomo, nella patologia umana. Con 
troppa facilità le persone, anche di elevata condizione sociale e di vasta 
cultura, comprese quelle dell’arte medica, trascurano norme elementari 
d’igiene pratica e non vogliono riconoscere o credono esagerato il pericolo 
che gli animali possono rappresentare per la nostra salute; che dire poi 
delle classi incolte, di intere categorie di individui, di intere popolazioni 
che vivono nell’ignoranza e nella miseria, frequentemente quasi in sim- 
biosi con gli animali ? Se fra questa gente misera ed ignorante è più facile 
imbattersi in infezioni ed infestazioni che traggono origine da un qualche 
‘animale, non bisogna mai scordare le eventualità che anche fra la gente, 
che vive in migliori condizioni di vita e d’istruzione, tali malattie pos- 
sono o:servarsi. È sui fanciulli e sugli adolescenti che bisogna special- 
mente portare più vigile l’attenzione perchè con facilità essi sfuggono ad 
ogni controllo igienico. Vi è pui una categoria di individui che, per il 
loro mestiere o per la loro professione, sono maggiormente esposti a 
contrarre malattie del bestiame. Ma]at‘ie professionali dunque, per certi 
aspetti, è vero, ma che potiebbero spesso essere evitate adoperando mag- 
giori precauzioni. E pertanto a me pare che la propaganda, che in questo 
senso si faccia. non debba mai considerarsi superflua. 

Giova distinguere in primo luogo le malattie nelle quali gli animali rap- 
presentano la prima e unica sorgente d’infezione e d’infestazione da 
quelle in cui possono contribuire soltanto a diffondere il morbo, perchè 
essi stessi malati o perchè portatori, apparentemente sani, di virus. Il con- 
cetto di zoonosi bisogna applicarlo soltanto per quelle infezioni che colpi- 
scono primieramente ed elettivamente certi animali e che sono tuttavia 
trasmissibili all'uomo; ma è chiaro che non si possa più parlare di zoonosi 
quando l’animale rappresenti solamente un serbatoio, transitorio e casuale 
o permanente ed obbligato di virus, oppure anche quando agisce da 
semplice veicolo meccanico. L'insieme di queste condizioni è molto più 
pericoloso dal punto di vista igienico, perchè facilmente misconosciuto, 
alla stessa maniera di quanto avviene per gli uomini portatori sani di 
virus. “ 
Una stessa malattia infettiva può essere diffusa da una sola specie 
di animali o da specie affini e financo da specie del tutto diverse. L'uomo 
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può contrarre la malattia dall'animale o mentre questo è tuttora vivente, 
per mezzo dei suoi secreti ed escreti o per mezzo di insetti ematofagi, 
vettori del virus, o anche dopo morto l’animale, a mezzo delle sue carni, 
delle pelli, in breve dai prodotti da esso derivati. 

Per certe infezioni ed infestazioni è ormai stabilito, in seguito a nume- 
rosissime ricerche, osservazioni e conferme, l'importanza che gli animali 
assumono sotto l'aspetto epidemiologico e non v'ha più luogo quindi a 
discussioni: per altre invece l'importanza è minore o ancora incerta o co- 
munque da sottoporre a più accurata revisione. 

Non mi soffermo sulle zoonosi più conosciute, quali la rabbia, il car- 
bonchio ematico, la morva, o che sotto un certo punto di vista possono 
considerarsi zoonosi, come la peste bubbonica, perchè anche la gente meno 
istruita sa ormai quale pericolo esse possano rappresentare per l’uomo e 
quali siano gli animali che tali infezioni diffondono. Poche parole anche 
sulla trasmissione della tubercolosi bovina all'uomo; la varietà bovina del 
micobatterio della tubercolosi è indubitabile che possiede azione patogena 
per la specie umana. Ma il pericolo di contrarre tale malattia dai bovini, 
è diversamente valutato da singoli autori e da varie scuole: in genere si 
può dire che tale pericolo poi, non è così grave, anche per il fanciullo 
ed il personale che attende ai bovini, specialmente se si mette in rap- 
porto con la fonte più importante d’infezione, rappresentata dall'uomo. 

Una questione verso la quale sono indirizzati studi e ricerche e che ha 
avuto ed ha tuttora vasta eco nel mondo scientifico, è quella dell'aborto 
epizootico. La Brucella abortus, agente eziologico di tale grave malattia 
del bestiame (bovini, ovini), che apporta annualmente danni ingenti all’eco- 
nomia agricola ed all’industria zootecnica, come è noto dalle prime ricer- 
che della Evans e da quelle di una numerosa schiera di studiosi, non si 
differenzia dalla Brucella melitensis per caratteri morfologici, tintoriali, 
culturali e biochimici; per qualche tempo fu ammesso *che il germe non 
avesse azione patogena per l’uomo, ma le osservazioni accurate e l'esame 
critico della epidemiologia in questi ultimi anni, hanno permesso di sta- 
bilire, nonostante qualche voce discorde, che la Brucella abortus può 
causare all’uomo un'infezione, la quale, peri caratteri clinici, non si stacca 
molto dal quadro sintomatologico arrecato dalla Brucella melitensis. 

L’uomo può infettarsi dall’animale o mediante i prodotti patologici 
dell'aborto, essendo sufficiente anche una microscopica lesione di continuo 
della pelle, o'a mezzo del latte: una stalla in cui abbia abortito una vacca 
è da conside come una grave sorgente di infezione, poichè, oltre a 
tutto, i materiali che ne inquinano il suolo rappresentano un pericolo non 
lieve. Alla varietà melitensis della Brucella, alla quale sono molto recettivi 
in primo luogo capre e pecore e poi vacche e maiali e forse anche cavalli, 
muli, cani, è da attribuire maggiore importanza per la patologia umana. 
È noto come la febbre ondulante si vada sempre più diffondendo, non 
risparmiando i paesi che prima sembravano indenni; se si pone mente 
poi che in certe regioni si permette ancora alle capre infette di girare 
per le strade della città e che una notevole percentuale della popolazione 
paga il tributo alla malattia, ci si rende conto dei gravi danni arrecati da 
questa infezione, la quale generalmente ha lunga durata. Oltre il latte 
ed i prodotti da esso derivati, gli escreti degli animali rappresentano una 
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eventuale fonte di contagio. Per tutti coloro che abbiano ripetuti con- 
tatti con animali portatori di virus (Brue. abortus., Bruce. melitensis) 
sani o ammalati, non si raccomanda mai abbastanza la pulizia e la pro- 
tezione delle mani e delle parti del corpo scoperte, nonchè la disinfezione 
degli ambienti ove sosti o permanga bestiame infetto. Sarebbe superfluo 
‘aggiungere che bisogna evitare di bere del latte crudo ed ingerire derivati 
di esso o altri cibi vari sospetti di inquinamento. Ciò almeno fino a tanto 
che non si riesca a vaccinare in modo sicuro gli animali recettivi. 

Non è indifferente la parte che prendono gli animali nella diffusione 
di infezioni intestinali dovute al bacillo del paratifo B di Schottmiiller 
ed il bacillo enteritidis Girtner e ad altri germi del gruppo delle Salmonelle, 
Si sa che i bovini, gli ovini, i suini, cavalli, cani, scimmie, conigli, cavie, 
ratti e topi, oche, canarini, ecc., sono recettivi all'infezione paratifica e 
che possono eliminarne il germe per un tempo vario, anche senza alcun 
segno di malattia. Queste nozioni dànno ragione dell’ubiquitarietà del ba- 
cillo del paratifo B, che da taluni si riteneva fosse trasmesso all'uomo 
quasi unicamente da carni da macello e da carni insaccate infette. 

Accenno di sfuggita all’eventualità di trasporto passivo del Bacte- 
rium typhi per mezzo di gabbiani e di pesci, che si nutrono di residui orga- 
nici nei pressi degli sbocchi di fognature al mare, perchè si tratta di casi 
certamente non molto comuni. 

Una vera e propria zoonosi, assai grave, è rappresentata dalla psitta- 
così, la nota malattia dei pappagalli che si trasmette con grande facilità 
all'uomo, dando una mortalità del 30-40 %,. Si conoscono delle vere epi- 
demie fra gente che commercia con tali volatili o che comunque venga in 
contatto con essi durante una epizoozia, particolarmente gravi, tanto più 
che l’agente eziologico non è ancora ben conosciuto (è molto dubbio che 
sia il bacillo di Nocard) e che mancano le basi di una razionale terapia. 

Speciale attenzione merita una seria malattia, assai simile alla peste, 
comune a molti animali (lepri, conigli, selvatici, scoiattoli, marmotte, opos- 
sun, ratti, topi, montoni, daini) trasmissibile all'uomo o per contagio di- 
retto, o per mezzo d’insetti ematofagi, e forse anche per ingestione di carni 
infette non ben cotte. L'infezione, accuratamente descritta nella sua sinto- 
matologia clinica fin dal 1907 da Ancil Martin, nell’Arizona, fu ampiamente 
studiata nel 1912 da M.c Coy e Chapin nel distretto di Tulare, e l’agente 
eziologico da essi scoperto fu chiamato Bacterium tularense. Recenti 
ricerche di Parker, di Green e Wade hanno dimostrato che anche la quaglia 
può albergare il Bact. tularense. La possibilità di contagio all'uomo è 
grandemente facilitata per il fatto che il virus contenuto nel sangue e nelle 
sierosità di animali morti di tularemia è capace di penetrare nell’organi- 
smo anche a cute integra, mediante un semplice sfregamento (Ohara). 
La malattia purtroppo tende a diffondersi; fu già osservata in Giappone 
nel 1925, e sembra quasi certo che le epidemie similpestose verificatesi in 
aleune provincie della Russia in questi tre ultimi anni, siano dovute al 
Bact. tularense, di cui risultò infetta una speciale varietà di topo d’acqua. 
È necessario pertanto che i medici tutti non si disinteressino di questa 
speciale forma morbosa, sia dal punto di vista clinico, sia sotto l'aspetto 
epidemiologico e che, specialmente in mancanza di un rimedio specifico, 
ricordino le necessarie misure profilattiche, dirette contro i naturali ser- 
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batoi di virus ed insetti vettori, e le precauzioni personali da prendere 
quando si maneggia materiale presumibilmente infetto (guanti di gomma, 
maschere, ecc.). 

Il mal rosso dei suini, prodotto, come è noto, dal Bact. Eresipelatis 
suum di Lòffler, può essere trasmesso all’uomo per inoculazione diretta 
al livello di una lesione cutanea, curando gli animali o preparandoli per 
il macello. Questa malattia, che va perdendo di estensione in seguito al- 
l’efficace vaccinazione profilattica, si manifesta nell'uomo, come è noto, 
con turgore eresipelatoso della parte, adenopatia, febbre. 

L'afta epizootica può essere trasmessa all’uomo per mezzo del latte 
munto senza precauzioni, in modo che il virus delle vescicole e delle ulcere 
dei capezzoli vi si mescoli (casi descritti dal Monti, dal Bertarelli, dal 
Cadiot ed altri). È noto che possono infettarsi di afta anche i bufali, le 
capre, i maiali, cammelli, antilopi. 

Nella disseminazione dei bacilli del tetano certamente gli equini ed 
in minor proporzione i bovini ed anche dei piccoli roditori, hanno una 
certa importanza ; questi animali rappresentano dei veri portatori sani di 
germi tetanigeni. Quantunque tali batteri siano ubiquitari, è provato 
che abbondano particolarmente nelle scuderie, nelle stalle, nelle località 
in cui sostano tali animali e nel suolo concimato. 

Ho accennato altra volta in questo giornale ai ratti, disseminatori di 
numerose infezioni: ricordo ancora che bisogna considerarli, fra l’altro, 
come il serbatoio naturale di alcune spirochetosi (Sodoku-Spirochete del- 
l’ittero emorragico — Spr. hebdomadis). Serbatoi naturali di spirocheti del 
pari sono alcuni roditori selvatici e domestici, come ha dimostrato Ch. Ni- 
colle e la sua scuola con numerose ricerche sulla febbre ricorrente spa- 
gnola, trasmessa all'uomo per il tramite di insetti ematofagi diversi. 
Non è improbabile che un qualche roditore selvatico, in alcune re- 
gioni del Perù, sia il serbatoio naturale del virus della malattia di Car- 
rion, la Bartonella bacilliformis, intervenendo come vettore un insetto 
ematofago. 

In parecchie malattie di sicura natura protozoaria alcuni animali pos- 
sono rappresentare un temibile serbatoio di virus. Nella epidemiologia 
della tripanosomiasi umana non è da scordare che le antilopi spesso man- 
tengono l'infezione in località in cui non vi sono più uomini ammalati, 
in quantochè possono albergare il Tr. gambiense, il Tr. Rbodesiense ed 
infettare così varie specie di glossine. È questa una delle gravi difficoltà 
nella strenua campagna contro la malattia del sonno nell'Africa Equa- 
toriale. 

Per il Tr. Cruzi, agente della malattia di Chagas, non sono del tutto 
chiarite le nozioni sulla parte che prendono come serbatoi di virus alcuni 
mammiferi (scimmie, gatti). Dubbi, pieni di contraddizioni e di incertezze, 
sono tuttora gli studi sui rapporti che passano tra aleuni animali dome- 
stici e diffusione della Leishmaniosi; il cane è sfato l’animale più in- 
eriminato. 

Osservazioni attendibili invece ormai abbiamo sul valore che bisogna 
attribuire a taluni animali nella diffusione di protozoi intestinali patogeni 
per l’uomo. Maiali, scimmie, ratti, possono ospitare nel loro intestino 
l’Ameba dissenterica, la Giardia, l’Endolimax nana, il Chilomastix Mesnili, 
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il Balantidium coli, a prescindere dal fatto che animali coprofagi, come 
il maiale, il cane, il ratto, possono anche meccanicamente col muso e 
con le zampe disseminare le deiezioni umane infette da protozoi, come 
non di rado accade in paesi e in località in cui gli uomini hanno l’abi- 
tudine di defecare all'aperto e in cui gli animali scorazzano ovunque 
indisturbati. 

La possibilità di trasmissione di miceti patogeni degli animali al- 
l’uomo è convalidata da una lunga serie di osservazioni. L’uomo può 
infettarsi di tigna favosa dei cani, ratti, polli e di alcune tricofizie di 
cavalli, bovini, cani, ratti, e forse anche di altri animali. 

È naturale che a queste dermatofizie siano più esposti gli individui 
che abbiano continuo contatto con gli animali e scarse nozioni di igiene. 
Circa le varie micosi interne ed esterne, causate all'uomo da funghi gene- 
ralmente saprofiti ed ubiquitari (numerosi funghi filamentosi e blastomi- 
ceti vari), si può dire che gli animali intervengono in maniera del tutto 
secondaria. 

Alcune dermatosi da acari possono essere trasmesse dall’ animale 
all'uomo. Il demodex folliculorum, var. canis, può apportare la scabbia 
demodetica. Il Sarcoptes scabiei, var. equi, ovis, canis, ed il Dermanyssus 
galinae, attaccano anche l’uomo, producendo una sintomatologia assai 
simile a quella della scabbia ordinaria. Tra gli allevatori di pollame non è 
infrequente osservare affezioni cutanee delle mani ed avambraccia in spe- 
cial modo, causate dal Dermanissus. 

Notevole importanza hanno infine, come è noto, gli animali nelle 
infestazioni da vermi. Fra i trematodi, alcuni distomi, parassiti del ma- 
iale e di altri animali domestici, possono infestare anche l’uomo ; nelle 
nostre regioni la Distomatosi epatica degli ovini e dei bovini interessa di 
rado l’uomo, ma in altri paesi è assai frequente, diffusissima poi nel- 
l’Estremo Oriente. Giova anche ricordare che alla diffusione della Bilar- 
ziosi alcuni animali, che vivono assai da vicino all’uomo, possono prender 
parte (bovini, cani, gatti). 

Nelle infestazioni da cestodi un grave pericolo è rappresentato dai 
suini (Tenia solium), dai bovini (Tenia saginata), dai cani (Tenia echino- 
cocco, Diplydidium caninum, Botriocephalus latus). Speciale attenzione 
bisogna portare alla Tenia echinococco, che, in alcune regioni d’Italia (ad 
es. la Sardegna), come è noto, è diffusissima fra i contadini ed i pastori, 
per le gravi conseguenze che apporta. La profilassi deve tendere, oltre 
che ad evitare i ripetuti contatti diretti e indiretti con gli animali, ad 
eliminare il sudiciume delle mani e ad impedire l’ingestione di cisticer- 
chi, di plerocercoidi e di altre forme larvali mediante carni poco cotte 
di suini, bovini e di pesci d’acqua dolce (ospiti intermedi questi ultimi 
di alcuni cestodi). 

Fra i nematodi, ricordo soltanto l’Ascaris lumbricoides, nella diffu- 
sione del quale, prende notevole parte il maiale, e la Trichinella spiralis, 
di cui è noto come i suini siano i maggiori responsabili d’infestazione 
umana : la carne trichinata, perchè riesca innocua, deve subire l’ebolli- 
zione per almeno mezz'ora, rammentando che l’essiccamento agisce sol- 
tanto se prolungato e quando concorra il riscaldamento. Ma anche a 
mezzo di vitelli, cavalli, conigli agnelli, gatti, ratti, è possibile che l’infe- 
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stazione si trasmetta all’nomo. Questa malattia, che in Italia è rarissima, 
in altri paesi ha una certa diffusione, in ispecie ove si fa largo consumo 
di carni insaccate. 


In questa rapida scorsa, necessariamente assai incompleta e frammen- 
taria, ho cercato di tener conto dei fatti più salienti e far rilevare quanto 
possano generalmente apportare di bene, fondamentali nozioni di igiene 
pratica bene applicata, e sopratutto di accurata pulizia; di quella p» 
lizia che è il sussidio più valido e più semplice e l’alleata più fedele del- 
l'igienista. 
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Boyer — Ricerche su l'indice tubercolinico nell'Africa equatoriale francese e nel 

Madagascar. (Bulletin dell’Office International d’Hygiène publique nume- 

ro 11, 1929). 

Il generale medico Boyer, ispettore generale aggiunto dei servizi sanitari nelle 
Colonie, delegato dell’Africa equatoriale francese, ha pubblicato una brevissima 
nota, di poco più che due pagine, la quale peraltro è di una importanza veramente 
notevole. Egli ha studiato l’indice tubercolinico nell'Africa equatoriale francese, e 
precisamente nei bambini della scuola urbana di Brazzaville. 

La reazione alla tubercolina è stata sempre negativa nei bambini di talune 
razze, quasi sempre in quelli di altre. In complesso su 389 bambini saggiati se ne 
ebbero 8 (2.06 %) a reazione nettamente positiva, e 8 (2,06 %, a reazione positiva 
debole. La percentuale complessiva dei positivi fu dunque del 4.12 %. 

Il Boyer riferisce poi le ricerche analoghe fatte dai dottori Girard e Robie 
a Tananariva, sugli adulti, sugli adolescenti e sui bambini e su un totale di 2018 per- 
sone. I risultati sono stati i seguenti: Si ebbero reazioni positive nel 53 % degli 
adulti, nel 46%, degli adolescenti da 14 a 20 anni, nel 34 % dei bambini da 6 a 13 
anni. Nei tiragliatori malgasci i risultati non furono diversi sensibilmente fra quelli 
che erano stati in Francia e quelli che non avevano lasciato mai il Madagascar. 
Infine le cutireazioni fatte su 125 bambini da 1 a 5 anni hanno dato il 20,8 % di 
positivi. Nei ragazzi delle regioni di campagna, su 238 cutireazioni, si ebbe il 42 % 
di positivi (ragazzi fra 13 e 17 anni). 

L'argomento è di grande interesse. In una mia recente breve memoria presen- 
tata al Congresso di medicina ed igiene coloniale dell'ottobre scorso, parlando della 
tubercolosi a Tripoli e in genere nelle nostre colonie, accennavo alla grave questione, 
della tubercolosi negli ascari eritrei trasportati a far servizio in Libia: accennavo 
allora a ricerche già disposte per stabilire, a mezzo dell'esame radiografico e della 
cutireazione, se la tubercolosi in questi casi dovesse considerarsi contratta in 
Libia, o solo colà manifestatasi, ma contratta antecedentemente nell’Eritrea. Le 
ricerche riferite dal Boyer mi convincono sempre più che con ogni verosimiglianza 
le razze vergini nei riguardi della tubercolosi rappresentano l'eccezione. Una di 
queste eccezioni sarebbe rappresentata da Brazzaville, mentre al Madagascar gli 
individui tubercolizzati fin dall'infanzia sono numerosi in città e in campagna e 
il loro numero cresce sempre più dell'infanzia all’età adulta, proprio come da noi. 
Del resto le ricerche eseguite a Brazzaville sono troppo scarse di numero, per trarne 
delle conclusioni sicure e non è eseluso che una percentuale maggiore di tuber- 
colizzati possa trovarsi con ricerche più numerose. 


MariorTI-BIANCRI. 
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Purzv. — Il gozzo in Sardegna — Archivio Italiano di Chirurgia — Vol, XX, 
pag. 199). 


L'A. riporta una statistica riguardante la provincia di Cagliari, dalla quale si 
rileva che in 56 comuni della provincia, su una popolazione di 248.105 abitanti, il 
numero dei gozzi è di 657 con una percentuale del 0.26%. Ancho in Sardegna, come 
del resto è ammesso da tutti gli autori che si sono occupati dell'argomento, il sesso 
femminile è il più colpito dalla malattia ed in maniera anche abbastanza notevole 
{dei 657 gozzuti, 624 erano donne e 33 uomini), e ciò lA. attribuisce a tutte quelle 
condizioni e circostanze che nella donna contribuiscono a modificare lo stato anato- 
mofisiologieo della tiroide (mestruazione, gravidanza, menopausa ecc.). 

L’A. richiama inoltre l’attenzione sulla frequenza della malattia nelle classi 

povere, ciò che egli rinllaccerebbe alla teoria di Arcangeli, secondo cui la malattia 
sarebbe prodotta da parassiti animali abitatori degli ambienti miseri e sporchi. 
Non esiste in Sardegna alcun rapporto diretto tra gozzo e arresto di sviluppo soma- 
tico facile neppure sotto forme degenerative lievi. 
+ 4 Passando alla patogenesi della malattia, l’A., dopo aver accennato al fattore 
meccanico che agirebbe provocando una stasi sanguigna nella tiroide, passa in 
rassegna le varie teorie emesse sulla genesi del gozzo, e cioò quella della carenza 
iodica, la teoria tellurica, la teoria idrica e quella infettiva sostenuta da Lustig 
e Carle. 

Segue quindi una statistica di 41 casi, che, per quanto esigua, è però sufficiente 
‘a dimostrare che anche in Sardegna il gozzo si presenta sotto le più diverse varietà 
anatomiche e cliniche, dalla semplice ipertrofia fino alle forme più complesse. 

Fra i casi operati si nota il tumore tiroideo, prevalentemente a destra fatto che 
dipenderebbe da una asimmetria vasale del circolo sanguigno della ghianfdola, 
per cui lo scarico venoso del lobo destro sarebbe più difficile di quello dell’altro lato. 

L'A. preferisce l'incisione cutanea di Bottini-Kocher che, mentre dà una cica- 
trice facilmente mascherabile, permette d'altra parte di dominare in maniera 
comoda e sufficiente il campo operatorio. Come genere d'intervento, dà la preferer 
za all’enucleazione sottocapsulare. In quanto al genere di anestesia, si serve 
quella generale per inalazione, usando la precauzione di limitare la somministrazio- 
ne dell’anestetico ai momenti che richiedono la massima immobilità del paziente. 

CASELLA. 


Notizie sulla catastrofe da Gas fosgene in Amburgo. — (Revue International de la 
Croix Rouge, n. 122, 1929). 


De) fatto parlarono già diffusamente le cronache. Tuttavia sembra non privo 
«interesse riportare qui in riassunto la traduzione di un rapporto che la Croce Ros- 
sa germanica ha fatto pervenire al Comitato internazionale di Ginevra in merito 
al triste avvenimento. 

Il giorno 20 maggio 1928, poco dopo le ore quattro pomeridiane, una nube di 
gas fosgene sfuggiva da un deposito provvisorio della fabbrica di prodotti chimici 
del dott. Stoltzemberg, ad Amburgo. 

Il gas fosgene, che si trovava rinchiuso parte in bottiglie di acciaio e parte in 
tre serbatoi metallici del tipo dei vagoni-cisterna, era destinato a riempire al tre 
bottiglie per la spedizione e la vendita. I tre serbatoi, protetti dalla influenza dei 
raggi solari mediante una tettoia di lamiera ondulata, erano già stati sottoposti a 
rigorosi collaudi da parte dei servizi di controllo tecnico delle ferrovie e dell’Ispetto- 
rato caldaie e macchine; malgrado ciò — sembra sempre per imperfetta saldatura 
autogena della cupola di uno di essi — riuscì a sfuggire da questo una quantità di 
circa 8000 chilogrammi di gas fosgene che subito si sparse secondo la direzione 
del vento. Al momento della catastrofe splondeva su Amburgo un bel sole, seb- 
bene il cielo fosse in parte coperto da nubi; la temperatura era di 20°, la dire- 
zione del vento a nord-ovest, la sua velocità da 2 a 3 metri al secondo. 

Il luogo del sinistro, zona industriale poco abitata, era occupato in prevalenza 
da magazzini, e la maggior parte dei casi sfortunati si produssero quando la nube 
gassosa ragiunse il quartiere più prossimo. 

Le re vittime furono due uomini che pescavano nel canale limitante il 
fuogo della catastrofe, ad una distanza di circa 150 metri dal serbatoio fatale; 
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questi pescatori morirono dopo quattro ore e mezza e cinque ore e meaza di softe. 
renze. Un agente di polizia ed un guardiano, che si trovavano nelle vicinanze 
immediate del luogo dell’ esplosione del serbatoio, morirono anch’ essi: il primo 
dopo 5 ore e mezza, il secondo dopo 12 ore. Un altro caso di morte si produsse ugual 
mente a 300 metri dal luogo dell'esplosione. 

Gli abitanti fuggirono fuori della direzione del vento, ma siccome s'ignoravano 
le proprietà nocive del fosgene la popolazione rimase dapprima in gran parte all’a- 
perto ed aereò gli appartamenti dopo il passaggio della nube > 

Complessivamente nove casi mortali si produssero per l’azione diretta dopo 
undici giorni e mezzo in seguito ad embolia; 30 persone furono gravemente colpite; 
400 lo furono leggermente. Inoltre si ospedalizzarono tutte le persone che credet. 
tero, a torto o a ragione, di attribuire qualche loro disturbo all’inalazione del gas 


Il più gran numero degli infortunati si trovavano in un quartiere posto a due 
chilometri dal luogo dell'esplosione; gli altri erano distribuiti su una profondità 
di ben tredici chilometri dal detto luogo. I danni sarebbero stati di gran lunga mag- 
giori se non fosse intervenuta una pioggia provvidenziale, che cominciò a cadere 
abbondantemente poco dopo l'esplosione e durò alcuni giorni. 

Ai colpiti furono somministrate inalazioni di ossigeno, utilizzando gli apparec- 
chi respiratori del corpo di soccorso dei pompieri; ma si riconobbe ben presto che 
essi non producevano che un sollievo poco durevole. Migliore risultato si ottenne 
da salassi massivi di 500 e più ce., seguiti da iniezioni endovenose di Y, milligrammo 
di strofantina. Più tardi i casi che non presentavano gravità furono trattati con inie- 
zioni endomuscolari di caleium Sandoz. In alcuni casi gravi di edema si ottennero 
buoni risultati dagli impacchi senapizzati. 

Appena avvertita la fuga del gas fosgene, i dintorni del luogo della catastrofe 
erano stati sbarrati ed una parte delle abitazioni vicine evacuata; furono anche 
prese subito le misure di protezione e di soccorso utili, mediante squadre di pom- 
pieri e di samaritani; il che valse ad esercitare un’influenza favorevole sulla popo- 
lazione, la quale, sebbene in stato di giustificata inquietudine, non fu del 
panico. La corrente gassosa si potè arrestare dopo qualche tempo pompando del- 
l’acqua, e più tardi dell’ammoniaca, nel serbatoio danneggiato. 

Sul luogo della catastrofe varie case dovettere essere evacuate, ed il mattino 
seguente un personale equipaggiato con maschere antigas — appartenente alla 
Reichswehr — procedette alla loro ventilazione. In generale il gas si mantenne 
più a lungo nelle cantine umide, specialmente in quelle più profonde e in quelle 
che contenevano del carbone ed altre materie ammuechiate; come pure fu piut- 
tosto persistente dietro le siepi, gli arbusti, i fogliami, insomma nei siti più riparati 
o confinati. 

Degli accidenti si constatarono sia nelle case, sia all'aria aperta nella zona per- 
corsa dalla nube sa; più di tutti soffrirono naturalmente gli scantinati ed i pian- 
terreni, ma non furono risparmiati nemmeno i piani superiori, sia che le porte e Je 
finestre fossero chiuse, sia che esse fossero parzialmente aperte. Del resto alcuni 
casi di intossicazione si verificarono ancora perchè gli abitanti, molestati dal poco 
gas che era riuscito a penetrare attraverso qualche finestra che non chiudeva bene, 
si affrettarono a spalancare le finestre stesse e così favorirono inconsapevolmente 
l'invasione di una maggiore quantità di gas. 

All'indomani della catastrofe la popolazione fu, per misura precauzionale, 
diffidata dal consumare la carne degli animali morti nella zona, come pure dell’u- 
sare quelle derrate che erano state presumibilmente a contatto col gas. Tuttavia, 
una certa quantità di alimenti e di foraggi che erano stati sicuramente contaminati 
da questo furono saggiati nei riguardi della loro tossicità sugli animali, e fu dimo- 
strato che nè sui ratti nè sui topolini questi alimenti avevano azione dannosa. Altre 
ricerche d'ordine chimico sugli alimenti stessi non dettero alcun risultato positivo, e, 
per quanto si sappia, non si ebbero accidenti provocati dalla utilizzazione di so- 
stanze alimentari venute a contatto col fosgene. È risultato, anzi, che alcune . 
sone che il giorno della catastrofe avevano mangiato del pane e delle salsiccie 
toccati dal gas, non ne risentirono aleun danno. Invece, un'azione irritante sui 
tegumenti fu constatata — sia pure in lieve grado — all'indomani della catastro- 
fe, in un raggio di circa 3 chilometri, su alcuni ufficiali dei pompieri, i bias ripor- 
tarono irritazione cutanea per aver toccato con le mani non protette dell’erba con- 
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taminata. Fu anche avvertita sensazione di prurito alle piante dei piedi, malgrado la 
protezione della calzatura. 

Il fosgene ancora rimasto sul luogo del sinistro fu smaltito nel seguente modo: 
quello rimasto nel serbatoio danneggiato — circa 2 metri cubi — inattivato con 
acqua fortemente ammoniacale, fu evacuato, il mattino seguente, nel canale vicino 
Vista la costituzione chimica del fosgene, la contaminazione dell’acqua non era da 
temere, poichè il gas idrolizzato dà luogo a sviluppo di anidride carbonica e di acido 
cloridrico, innocuo allo stato di grande diluizione, per conseguenza l'evacuazione 
del prodotto nel canale non offriva aleun pericolo, nemmeno per i pesci. Il con- 
tenuto dei due rimanenti serbatoi fu sofliato, mediante una pompa ad aria, sotto 
l’acqua del mare, ad una distanza di cirea 50 chilometri; si era progettato dap- 
prima di immergere i due serbatoi a 500 miglia marine all'ovest di Vigo, ma vi 
si dovette rinunciare a cagione del pessimo tempo che in quei giorni infieriv: 
sul Baltico. Restavano, infine, le bottiglie d'acciaio riempite di fosgene, la cui 
immersione si fece agevolmente a profondità varianti da 4000 metri in più, su di 
una linea di 140 chilometri. 


Lucci. 


Strauss e MuLLER. — Un nuovo metodo di rilievo dello stato di fatica (Klinische 
Wochenschrift, n. 12, 1929). 


Fra i vari metodi, che sono stati escogitati per rilevare lo stato di fatica 
dell'organismo, uno dei più originali è certamente quello proposto dagli A.A., 
che consiste nel misurare la differenza di potenziale elettrico esistente fra la 
mucosa del labbro inferiore e la pelle (più precisamente quella della mano o 
del braccio di sinistra); tale differenza nello stato di fatica diminuisce, in rapporto 
coll’aumentare della negatività della pelle esterna. 

Questo metodo è utilizzabile solo nei casi, nei quali essa, misurata al mattino, 
dopo il riposo della notte, si presenta costante, ciò accade in alcuni individui, in 
altri no; ma negli individui in cui si verifica, il metodo in discorso fornisce dei dati 
pieni di interesse. Specialmente si è notato che esso dà dei risultati positivi costanti 
(nel senso suddetto di una diminuzione della differenza del potenziale), allorchè 
lo stato generale del soggetto e quindi la sua capacità funzionale sono in qualsiasi 
modo compromessi, trattasi il più spesso di ciò, che il sonno notturno è stato insuf- 
ficiente per ristabilire le condizioni di efficienza del soggetto (come si nota in 
molti nevrastenici): ma altre volte trattasi dell'intervento di fattori pato- 
logici, che — fatto importante — non sempre hanno prodotto dei disturbi 
soggettivi. 

A differenza da quanto ci si sarebbe aspettato, sull'andamento del fenomeno 
‘hanno un'influenza scarsa o nulla i fattori psichici (emozioni d’ogni natura, quindi 
così quelle piacevoli ed esaltanti come quelle deprimenti); invece ne ha una assai 
grande il lavoro compiuto alla vigilia: se esso è stato assai intenso, o in un certo 
modo superiore alla capacità dell'organismo, il metodo fornisce sempre risultati 
positivi assai netti. Dei dati specialmente interessanti sono stati raccolti in casi di 
allenamento alle grandi gare, negli sportsmen e negli atleti, non solo si sono riscon- 
trate delle differenze assai forti fra i dlati della mattina e quelli della sera, in dipen- 
denza degli sforzi stati compiuti durante la giornata, ma si è potuto anche, in ba- 
se ai dati raccolti al mattino successivo, segnalare quei casi nei quali, pur rimanendo 
normale lo stato soggettivo, le fatiche dell’allenamento erano eccessive rispetto 
all’efficenza reale dell'individuo. 


RoxpELLI © Caiaprera. — Glicemia e fatica aportiva. (Minerva Medica, n. 7, 


1930). 


Gli AA. con ricerche personali dimostrano che la curva glicemica da fatica 
si svolge prima ascendente, poi discendente, e fino a valori ipoglicemici. L’anda- 
mento di questa curva è essenzialmente in rapporto alla costituzione individuale. 
L'’iperglicemia iniziale non è da considerarsi come di origine adrenalinica. L'ipo- 
glicemia non basta a spiegare lo shock da fatica. 
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ArnOLD. — Strappi muscolari e frattura di costole in competizioni sportive. (Mun- 
chener Medizinische Wochenschrift, n. 45, 1929). 


L’A., assai noto nel campo della medicina sportiva, perchè negli ultimi due 
anni ha pubblicato un com} endio di medicina d’atletica leggera ed un volume 
di bibliografia, veramente completo, di medicina sportiva, reca un contributo 
casistico e statistico sull’interessante argomento delle fratture di costole in se- 
guito a strappo muscolare. 

L'A. riunisce anzitutto in una tabella i dati riguardanti quindici casi tratti 
dalla letteratura nota ed esamina per ognuno di essi i punti seguenti: 1) età; 
2) sede della frattura e numero delle costole lese; 3) lato del corpo dove la frattura 
è avvenuta; 4) cau-a della frattura; 5) dati della robustezza individuale e costitu- 
zione atletica del soggetto. Riguardo al primo punto, l'A. sintetizza così le attuali 
conoscenze: le fratture avvengono in soggetti vicini ai 40 anni o che hanno sor 
sato tale età. Riguardo al secondo punto si può affermare che le costole più fre- 
quentemente lese sono quelle dalla 6% alla 125, e per il lato che il sinistro è di solito 
più colpito: forse, accettando l'opinione di Gurlt, perchè a destra il fegato colla 
sua presenza esercita un'azione protettiva. Per quel che riguarda il quarto punto 
(causa della frattura) non vi è una nota predominante, ma vi sono le cau-e più 
svariate e disparate. La costituzione atletica del soggetto e le buone condizioni 
fisiche in generale sembra abbiano grande importanza: ed anzi l'A. afferma che deve 
es sforn per presentarsi una lesione co:ì notevole e brusca, uno stato predisponente 
di fatica. È 


ELkELES. — Dissenteria da bacillo E. (Deutsche Medizinische Wochenschrift, 

n. 10, 1929). 

L'A. ha studiato un'epidemia di dissenteria bacillare verificatasi in Berlino 
nel triennio 1926-1928, in cui l'agente patogeno potè essere dimostrato nel 90 % 
dei casi circa nel bacillo di Kruse-E, il quale presentava un alto potere infettivo, 
talchè furono molto frequenti i casi di diarree muco-sanguinolenti, e spesso potè 
essere accertato il contagio diretto da uomo a uomo. 

La dissenteria dovuta al bacillo E., secondo l’A., è una malattia in genere a 
carattere benigno. Esistono però forme con decorso speciale e che si allontanano 
dalla norma; così in alcuni casi si notano, all’inizio della malattia, vomiti ripetuti 
oppure si presenta il quadro nosologico di una gastro-enterite acuta. Altre volte la 
dissenteria presenta una sintomatologia analoga a quella dell’appendicite, per cui 
è facile un errore diagnostico; però esso è evitabile quando si ricordi che le scariche 
muco-sanguinolenti, contenenti sangue fresco, sono caratteristiche delle lesioni 
dell'ultima porzioni del grosso intestino e non dell’appendicite. 

La dissenteria da bacillo E. può assumere una andamento cronico ed in rari 
casi anche avere un esito letale: i bacilli scompaiono in genere rapidamente dopo la 
guarigione della malattia, però, in alcuni casi, persiste nell'organismo anche du- 
rante più settimane. Il bacillo di Kruse-E ha molte analogie, dal lato batteriologico, 
cogli altri tipi di bacilli dissenterici, si distingue però da essi per varie particolarità 
caratteristiche, tra cui la speciale forma dentata delle colonie e per la rigorosa spe- 
cificità dall’agglutinazione col siero E., per cui la diagnosi differenziale è possibile, 
spesso già dopo venti ore. 

L'importanza pratica acquistata dal bacillo E. fa di nuovo rilevare la ne- 
cessità di abolire ogni distinzione tra i vari bacilli Y, Hexner e Strong, ece.: 
essi non costituiscono altro che varietà di un gruppo non ancora completo. 
Perciò, secondo l'A. è da considerare più pratico lo schema di Kruse, il quale di- 
stingue le diverse forme di bacillo dissenterico colle lettere dell'alfabeto, conferma 
le analogie tra le varie specie bacillari e lascia la possibilità di aggiungere nuove 
varietà di bacilli dissenterici, di cui è probabile la differenziazione. L’A. coglie 
l’occasione per raccomandare che sia abbandonata la denominazione di pseudo- 
bacillo della dissenteria, che si è dimostrata di nessuna utilità pratica e di usare 
invece unicamente il nome di bacillo dissenterico per tutti i tipi ritenuti, a volta a 
volta, agenti di infezione dissenterica del tipo Shiga-Kruse, fino al bacillo J, consi- 
derandoli tutti come bacilli capaci di provocare nell'organismo umano il quadro 
clinico della dissenteria infettiva. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 31 marzo 1930) 


— Maggiore medico DemeTRIO Bvo: Sulle vitamine e avita- 


re medico Francesco CaLparoLA: Anemie emolitiche spleno- 


Ancona. — Ma; 
megaliche. 


Anzio. — Capitano medico Francesco Dazio: Le lombo-artriti. 
Botocna. — Capitano medico Nicona Tepescni: Sulle uretriti non gonocecciche. 
Brescia. — Maggiore medico Acnin: Ara: Un caso di linfogranuloma. 


— Sottotenente medico SaLvarore Curcio: Alterazioni oculari ella ipergli» 
cemia sperimentale. 


CAGLIARI. — Tenente colonnello medico Gravco CasagranpI: Un caso d'ictiosi 
vera. 


Catanzaro. — Maggiore medico Exinio Sorpara: Un caso di aiassia acuta da 
malaria - Sindrome cerebellare di Pansini. 


«— Capitano medico Micnere Silver: Un coso di favo in soggetto diabetico. 
Firenze. — Maggiore medico Giunio Cionivi: La tubercolosi della pleura. 
— Tenente medico Nicoa Santoro: Lesioni traumatiche dell'occhio. 


Livorno. — Capitano medico Orrorino Cararzi: Gas asfissianti. 
NaroLi. — Tenente colonnello medico ALrreDò GeRMINO: Splenomegalie emo- 
litiche. 
— Maggiore medico Greserre Cu 
cillo di Eberth. 
— Tenente chimico farmacista Roberto Focni: Struttura dell'atomo-essenza 
della materia. 
Papova. — Maggiore medico Lvici GELORMINI: La tubercolosi ed il difficile com- 
pito del perito sanitario al Consiglio di leva. 
— Capitano medico Gustavo De Carli: Contributo radiologico allo studio delle 
epifisitì del femore. 
— Capitano medico Gusravo DE Carli: Un caso di esostosi multiple csteoge- 
netiche o della crescenza. 
PERUGIA — Tenente colonnello medico Gaetano Funa1oLI: Costit 
nei riguardi del loro determinismo. 


ANESE: Localizzazioni extra-addominali del 


‘onì umane 


PracENza. — Tenente colonnello medico Pietro Rampi: Gas asfissianti. 

Roma. — Capitano medico Amato Carcagni: Eziologia e patologia del gozzo. 

Savioriano. — Maggiore medico Carro Bruno: I disturbi di circolo nelle 
infezioni. 

Trento. — Maggiore medico Francesco MiGwneMi: Nevrosi traumatica. 


Upine. — Sottotenente medico Giorcio Lo Greco: Un caso di siero pneumo- 
torace sinistro, totale, spontaneo, aperto, consecutivo a rotture di caverne 
di natura tubercolare. 


e——— 
J NOSTRI MORTI 


Dott. Comm. ORLANDO CHERUBINI-GIAMMARONI 
maggior generale medico a riposo 


Si è spento serenamente a Greve, a 76 anni, il 31 gennaio scorso. Attivo e 
perseverante, ottimo conoscitore del servizio sanitario, esplicò le sue non comuni 
qualità tecniche come capo di un reparto di medicina per lunghi anni nell’ospe- 
dale militare di Roma, poi come segretario di quella Direzione di sanità e quindi 
come direttore dell'Ospedale militare di Piacenza. 

Richiamato dalla posizione ausiliaria nell'ultima guerra presso l'Ispettorato 
di sanità militare, disimpegnò delicate funzioni medico-legali e fece parte di 
importanti Commissioni per le pensioni di guerra, per la protesi e rieducazione 
dei mutilati. 


Il Giornale di medicina militare invia le più sentite condoglianze ai desolati 
congiunti. 


NOTIZIE 


Per gli orfani dei sanitari morti in guerra. 


Il ten. colonnello medico in A.R.Q. dott. cav. Mario Molinari, in occasione 
della sua promozione, ha inviato alla Direzione generale di Sanità militare un 
vaglia di lire 500, per elargizione agli orfani dei sanitari morti in guerra. 

Riteniamo doveroso di segnalare la cospicua offerta, augurando che il nobile 
gesto trovi imitatori. 


INI Congresso di Medicina ed Igiene coloniale — Tripoli, 1930. 


La Società italiana di medicina ed igiene coloniale comunica che, per evitare 
il caldo eccessivo che potrebbe incontrarsi a Tripoli tra la fine di agosto e i 
primi giorni di settembre, il Congresso di medicina ed igiene coloniale che si 
terrà colà in quest'anno è stato spostato di data e sarà tenuto nel mese di 
ottobre, in giorni da destinarsi. Saranno organizzate gite a Leptis Magna ed a 
Sabratha, nonchè altre nell'interno, allo scopo di dare ai congressisti un quadro 
preciso, non solo delle glorie del passato, ma anche della possibilità di risorse 
avvenire. 

Si è già costituito a Tripoli un Comitato organizzatore del Congresso ed un 
altro se ne sta costituendo con incarico di predisporre festeggiamenti e gite; un 
Comitato di signore sarà incaricato di ricevere le signore dei Congressisti. 

Per schiarimenti, rivolgersi o alla sede della Società italiana di medicina ed 
igiene coloniale, Via Giustiniani 5-- Roma, oppure al colonnello medico O. CastI- 
GLIoLA, Presidente del Comitato organizzatore del Congresso a Tripoli. 


'. tenente colonnello medico 


} FOR IGRAFICO DELLO STATO — G. 0. 


a, 
DS 


Direttore responsabile : ARTURO 
(6891) — roma, 1930-(vi) — Is: 


VII - S. SaLivarI. — Insegnamenti dell'ultima guerra sul trattamento 

delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 

prof. R. ALESsANDRI. — Un volume di pagine 190 

VIII - A. Casantei. — La medicina militare nell'antica Roma. — 
lume di pagine 28 con 5 figure................. 

- A. CasarINI. — La celebrazione dei medici caduti in guerra, Un 

volume di pagine 92 con 16 figure.. 

X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infeltive dominanti nelle 

nostre colonie africane. — Un volume di pagine 44... fi 

XI - A. CasarINI, — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 

volume di pagine 232 con 97 figuri 

XII - G. CarpeLLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l'ordi 

namento dell’Esercito e la guerra. in volume di pigine 36. 

XIII - S. SaLinARI. — L'autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 

esiti. — Un volume di pagine 25 

XIV - F. Caccia e S. Ricci. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 

strozzate) — Un volume di pagin 

XV - G. GrixoNi. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 

coloniali. — Un volume di pagine 240 con 3 carte geografiche 

XVI - S. SainaRI. — La razione alimentare del soldato in pace ed in 

guerra. — Un volume di pagine 240... 

XVII - A, Casarini. — Per le nozze di diamanti del 

cina militare, — Un volume di pagine 60 con 9 figure. 

XVIII - B. PaLmreri. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 

vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72. 

XIX - G. Mewmo. — L'alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 

— Un volume di pagine 50 

XX -— A. Casarini. — La medicina militare nella leggenda © nella storia. 

— Un volume di pagine 750 con 155 figure... 

XXI - Lipovaecini e vaccinazioni antitifo-paratifiche nell'Esercito. — Studi e 

ricerche (1927-1929. — Un volume di pagine 12 
XXII - G. PrccoLi. — Lesioni del midollo spinale per traumatismi in guerra. 
— Un volume di pag. 90 con 19 figure..... CER 


vo 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


A. CasarInI. - La guerra di ogni giorno. Note pratiche di fisiopatologia e 
di igiene per lo forze armate. Un volume di pagine 360 con 106 
figure — Roma, 1930. =» 

. Casltisi =Polpola e Talia — Unesco I e nd ae 

A' Casarini. — La « Signora dalla lampada » (Fiorenza Nightingale) — Un 
volume di pag. 56 con 18 figure. 

A, Casarini, - La fatica nella vita militare. Memoria pre miata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagine 330 con 65 figure, - Roma, 1908 

A. CasaRINI. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre 
miata al concorso Riberi, 1906. — Un volume di pagine 402 con 
tavole iche e statistiche — Roma, 1908 

I Congresso ini le di medicina e farmacia militare. (Bruxelles, 1921). 
‘Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano .... 

II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1% 
Atti del Congresso, vol. I. — Relazioni uîficiali — Un volume di 
pagine 416 con tre tavole. 

Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 19: 
Atti del Congresso, vol. II. - Lavori del Congresso e comunica- 
zioni. -—- Un volume di pagine 600 con 33 tavole e 19 incisioni . 

IINl Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). — 
Lavori del Congresso o comunicazioni. - Un volume di pagine 

IV Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Varsavia, 19: 

- Un volume di pagine 116 con 4 figure . 

Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, - (Londra, 1 

Un volume di pagine 124 con 19 figure... 


L. 20—- 
» 5° 
» 10—- 
» 6- 
» 20 
i = 
» 20- 
e $= 
» 20—- 
1 20 
+ 7 
» 7- 
a 7- 
» 60 
. 8s- 
s 8- 
L 20— 
è» 8= 
» 7- 
» 12- 
1 18° 
a 6- 
» 35— 
a 60— 
». 7a 
» 8 
» 8- 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO, 
TI Giornale di medicina militare sì pubblica Il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di anattro fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennalo. 
3. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia © Colonie. ua 

Per l'Estero...... x RS 

x n \ in Itali i 

Un fascicolo separato costa.:...:.:- 3 AMEstero;.c...c>; Li gia 
I supplemento contenente 1 Rwofi di 

anzianità del corpo sanitario militare 3 ! Italla © 

Folrge all'Estero. Ta 


4. Per gli uMeinli medici e chimici farmacisti del R. esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) Il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a Lire S per ì soli abbonati. — Non «i trasmet- 
tono ricevute per gli abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascerso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe- 
diti, se disponibili, solo a pagamento. 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dall'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Peri soli ufficiali medici (dell'Esercito © ella Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare cd agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 45 annue. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cent», ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 


e degli enti non militari. 
NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1, lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono cecu- 
pare nn solo lato del foglio, essore nel testo definitivo ne raristur, ed accuratamente corretti e riveduti 
dagli autori. Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo 
di evitare ogui dubbio di interpretazione. In caso contrario, In Direzione si vedrebbe costretta 2 s0- 
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SULLA STEREO-ROENTGEN-GRAFIAe®» 
NOTE DI RADIOLOGIA PRATICA ù 


per il dott. Carlo Crespellani, tenente colonnello medico 


Quando si eseguisce una radiografia, cioè una fotografia nella quale ff 
luce che impressiona la pellicola è quella che, prodotta dal tubo Rént- 
gen, ha attraversato il corpo in esame, si ottiene su di un piano a due di- 
mensioni la proiezione in superficie di un corpo solido avente tre dimen- 
sioni. 

Riesce perciò difficile tavolta, a chi osserva la radiografia, di rico- 
struire nello spazio la figura del corpo traversato dai raggi X, di desumere 
dalla immagine in superficie la reale essenza del corpo nelle sue tre dimen- 
sioni, di stabilire cioè come sono disposti lungo il terzo diametro le varie 
parti che concorrono a formare il disegno radiografico. 

Difatti una determinata ombra del radiogramma può essere costi- 
tuita anche da una sovrapposizione di ombre dovute alla proiezione, sopra 
‘una determinata zona di superficie, di vari nuclei opachi ai raggi X. Ne 
risultano quindi delle figure radiologiche, le quali sono talvolta di difficile 
interpretazione e richiedono una discriminazione accurata di tutte le 
circostanze che possono determinarle. Chi legge al negatoscopio una ra- 
diografia deve sottoporre mentalmente ad un severo esame critico tutte le 
possibili incidenze di organi o di parti radioopache, le quali sono suscet- 
tibili di determinare l’aspetto delle ombre che il radiogramma ci presenta. 
Ecco perchè oltre alle cognizioni di anatomia ed anatomia-patologica oe- 
corrono precise conoscenze di proiezione geometrica, che si possono acqui- 
stare solo con un lungo quotidiano pratico esercizio di interpretazione 
radiologica. 

Se, ad esempio, un polmone presenta due addensamenti opachi in due 
piani diversi, cioè a diversa profondità, ognuno dei quali abbia forma 
semicircolare, e questi siano orientati in modo da guardarsi per la loro 
concavità, può succedere che la loro proiezione geometrica su di un piano 
determini, in date incidenze del fascio ròntgen, una parziale sovrapposi- 
zione dei due semicerchi in modo da costituire una figura circolare che 
potrebbe, quando altri caratteri vi concorrono, dare l'illusione di una 
formazione cavitaria senza che caverna vi sia. Ed è particolarmente im- 
portante stabilire con l'indagine radiografica se vi sia o non vi sia caverna, 
poichè le piccole formazioni cavitarie non sono rilevabili all'esame fisico 
del soggetto. Sovrapposizioni di ombre vascolari possono dare nel polmone 
aspetti simili a noduli tubercolari infiltrati. Negli esami del tubo digerente 
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possono delle sovrapposizioni di anse intestinali ripiene di pasto opaco 
dare aspetti di difficile orientamento radiodiagnostico. 

Tali difficoltà radio-diagnostiche non esistono sempre, ma si presen- 
tano in un certo numero di casi, nei quali è desiderabile intervenga un 
nuovo elemento chiarificatore: la conoscenza cioè di quello che sarà l’orien- 
tamento nello spazio della parte determinante l’ombra. Si può ricorrere 
all'esecuzione di due radiografie: una con incidenza antero-posteriore e 
l’altra con incidenza latero-laterale. Ma anche tale espediente può valere 
in un numero limitato di casi ad esempio per un arto, braccio o coscia, 
avambraccio o gamba, per la colonna dorso-lombare, ece. In tali casi l’os- 
servatore radiologo ricostruisce mentalmente, sui dati che gli vengono 
forniti dai due radiogrammi, la posizione e l’atteggiamento, ad esempio, 
di monconi di frattura, la posizione di frammenti staccati, ma non può 
avere invece una esatta conoscenza della forma ed aspetto di un tumore 
osseo, specie quando questo abbia una superficie irregolare e frastagliata; 
non può localizzare se non approssimativamente un corpo metallico od un 
sequestro, per i quali occorrono procedimenti di repere lunghi e difficili. 

Ed ecco che in questi casi un artificio di tecnica radiologica viene in 
nostro aiuto: la radiografia stereoscopica o stereoròntgengrafia, verso la 
quale è orientata oggi la pratica radiologica. 

I principî sui quali si basa la stereoròntgengrafia sono quelli stessi 
della stereofotografia, ma vi è qualche differenza. Nella stereofotografia 
si tratta di ottenere due prospettive diverse dello stesso oggetto o della 
stessa veduta mediante due camere fotografiche i cui obbiettivi siano di- 
stanti fra loro come le pupille, cioè 63 millimetri. 

Nelle due fotografie così ottenute, destra e sinistra, gli oggetti fi- 
gurano nella loro realtà prospettica, cioè più grandi relativamente quelli 
più vicini all’obbiettivo, più piccoli quelli più lontani, e ciò con dimensioni 
conformi alla prospettiva lineare così come l’occhio li vedrebbe. In più vi 
è il grado di plasticità prodotto dalla combinazione di luci e di ombre: 
ciò perchè gli oggetti, che si trovano nel campo dell’obbiettivo, vengono 
illuminati da una sorgente luminosa che è indipendente dall’obbiettivo 
fotografico. 

La stereorintgengrafia invece — e qui sta la differenza capitale — 
si propone di ottenere due radiografie secondo due incidenze diverse di 
luce, mediante cioè uno spostamento del tubo radiogeno. Mentre nella ve- 
duta stereofotografica la luce che dà i chiaroscuri agli oggetti è fissa per 
entrambe le fotografie costituenti la coppia stereofotografica, nella stereo- 
réntgengrafia il fascio di luce ròntgen, che cade sul corpo e che lo attraversa 
rendendolo diafano per impressionare poi la pellicola, si sposta secondo 
una data direzione e con due incidenze simmetriche rispetto al punto di 
centramento. In questa inoltre le ombre sono più o meno intense e a loro 
volta sono più o meno trasparenti in modo da lasciare intravedere altre 
ombre che provengono da un piano diverso in profondità del corpo in 
esame, Se in stereoròntgengrafia non abbiamo la prospettiva aerea come 
nella fotog'afia, abbiamo però ombre di varia intensità con profilo più o 
meno netto, più o meno sfumato. 

Quel che manca è la combinazione dei chiaroscuri, perchè questi sono 
dovuti alla luce incidente sugli oggetti, luce che nelle radiografie è luce 
penetrante, diafanizzante. 
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Ecco perchè l’osservazione di una coppia stereoradiografica riesce più 
difficoltosa di una coppia stereofotografica: difatti in essa l’identificazione 
dei diversi piani esige un certo sforzo mentale rappresentativo, tant'è vero 
che se l'osservatore non ha ben sviluppato il senso stereoscopico è facile 
l'inversione dell'ordine dei piani, inversione resa possibile dal contrasto 
di taluni effetti, come può succedere appunto per le ombre nette, che pos- 
sono apparire più vicine delle ombre sfumate, anche se appartengog@@a” ‘ 
ad un piano più lontano. 

Per far comprendere meglio quanto ora ho esposto basti indicare x» 
brevemente come vengono eseguite le stereoròntgengrafie. Si dispone la 
parte del corpo che interessa studiare sopra una scatola a tunnel, entro la 
quale è collocato uno chassy con la pellicola. Si centra esattamente il tubo 
sovrastante in modo che il suo raggio normale corrisponda al centro della 
pellicola e della regione in esame. Ciò fatto si sposta il tubo lateralmente 
alla precedente posizione di centramento per un certo tratto, e si eseguisce 
la prima radiografia. Poi si sostituisce il primo chassy con un altro già pron- 
to, si riporta il tubo nella posizione di centramento e si spinge poi per un 
eguale tratto al di là di detta posizione, nella direzione opposta di quella 
precedente e si eseguisce una seconda radiografia. 

È necessario che la parte esaminata conservi la perfetta immobilità 
durante l'esecuzione delle due radiografie. Dopo avere sviluppate ed asciu- 
gate le due radiografie esse si collocano per l’esame in uno stereonegato- 
scopio in modo che sia conservata la disposizione corrispondente a quella 
con la quale vennero eseguite e cioè : a sinistra quella eseguita col tubo a 
sinistra del punto di centramento, e a destra quella eseguita col tubo a 
destra dello stesso punto, curando che sia rivolta verso l’occhio la super- 
ficie della pellicola che era prima rivolta verso il tubo. Nell’osservazione 
delle due radiografie quindi al tubo radiogeno viene sostituito l'occhio 
dell’osservatore; per meglio dire gli occhi destro e sinistro vengono collo- 
cati in modo da osservare rispettivamente le imagini ottenute dallo stesso 
tubo nelle due posizioni destra e sinistra, le quali immagini, fondendosi, 
danno all’osservatore l'impressione del rilievo. Esistono dei dati tecnici 
sulla distanza fra il tubo e la pellicola e sul calcolo della base, cioè dello 
spostamento da dare al tubo per l'esecuzione delle due radiografie 0 dé- 
calage del tubo. Nel caso delle due fotografie, la base corrisponde alla di- 
stanza interpupillare che varia da mm. 63 a 67. Nel caso delle due radio- 
grafie si hanno migliori risultati utilizzando il principio della stereofoto- 
grafia a grandi basi come si fa nelle stereofotografie degli astri. Faremo 
cioè quello che si dice la iperstereoròntgengrafia. Tale principio è stato bril- 
lantemente applicato dal maggiore medico Dioclès dell’esercito francese. 

Sappiamo che nella visione binoculare due punti, i quali si trovino 
situati a differenti profondità daranno il senso del rilievo soltanto quando 
essi vengono a colpire ciascuna delle due retine secondo un angolo che sia 
superiore al minuto primo. Ond’è che adottando un décalage del tubo 
maggiore della distanza interpupillare, la proiezione dei due punti sopra 
ciascuna delle due pellicole radiografiche è tale che, quando queste pelli- 
cole saranno poi osservate allo stereonegatoscopio, le ombre prodotte dai 
due punti in questione colpiranno ciascuna retina sotto un angolo maggiore 
di quello che si avrebbe invece se la base fosse stata uguale alla distanza 
interpupillare. Ne viene di conseguenza che l’osservatore percepisce allora 
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un maggiore distacco dei due punti in profondità, e, con l’aumentato 
senso del rilievo ha un maggiore effetto stereoscopico senza che siano 
alterati i rapporti di distanza delle due ombre fra loro. Quindi anche i più 
piceoli particolari del radiogramma risalteranno in rilievo evidentissimi. 
L'’allargamento della base non è però arbitrario; esiste in ogni caso un 
optimum che lo stesso Dioclès ha calcolato esattamente in proporzione 
al vario spessore delle parti del corpo. 

La radiografia a breve distanza è una proiezione conica la quale de- 
forma alquanto le parti in esame, Difatti le parti più lontane dalla pel- 
licola ma più vicine al tubo, oltre ad apparire più grandi hanno anche il 
profilo meno netto, le parti che si trovano in posizione eccentrica rispetto 
al raggio normale centrale sono deformate appunto per effetto della diver- 
genza dei raggi. E allora osservando la coppia stereoradiografica avremmo 
delle difficoltà ad interpretare la profondità dei vari piani. Difatti, come ho 
detto prima, le ombre a profilo più netto, che realmente appartengono 
ad un piano più profondo, sembrano situate in un piano anteriore rispetto 
all’osservatore e quelle aventi profilo più sfumato che appartengono ad un 
piano superficiale sembrano invece situate in un piano più profondo. Suc- 
cede cioè un fatto analogo a quello che ci fa apparire più vicino il profilo 
delle montagne nelle giornate serene col cielo limpido e cristallino, di quel 
che non lo siano nelle giornate leggermente nebbiose. 

A tali inconvenienti dovuti alla proiezione conica si può ovviare ese- 
guendo le radiografie col tubo ad una distanza maggiore dalla pellicola. 
Allora la proiezione da conica tende a divenire lineare perchè la diver- 
genza dei raggi è sempre minore e quindi tutte le ombre tanto quelle del 
piano anteriore come quelle del piano posteriore, si profilano nettamente 
sulla pellicola ed osservate allo stereonegatoscopio conservano la loro reale 
posizione nello spazio. Invece di eseguire le radiografie alla breve distanza 
di em. 70-80, si faranno alla distanza di m. 1,50-2,50. La tecnica perfetta 
della radiografia stereoscopica è quindi quella designata con la parola 
iper-tele-stereo-radiografia o iper-tele-stereo-ròntgengrafia. La formula 
data dal Dioelès si può riassumere così: Il décalage è uguale allo spessore 
della parte in esame quando la distanza fra tubo e pellicola sia uguale ad 
otto volte detto spessore. Un esempio: sia un torace avente lo spessore di 
cm, 25 il décalage è di em. 25, quando la distanza fra il tubo e la pelli- 
cola è di 2 metri. 

Non basta però avere una buona coppia radiografica, che sia perfetta 
ed impeccabile dal punto di vista tecnico. Occorre anche un buon apparato 
osservatore: anzitutto un buon stereonegatoscopio. Ne abbiamo di vari 
tipi, i quali sono basati sulla riflessione speculare semplice, come il banco 
stereoscopico tipo Wheatstone o sulla doppia riflessione speculare come il 
tipo costruito dalla ditta Siama. Ma possiamo disporre la coppia di stereo- 
radiogrammi in un negativoscopio comune ed osservarli mediante un ste- 
reotelescopio di Matthey. Anzi tale semplice procedimento è assai utile nelle 
sale operatorie quando il chirurgo durante un intervento voglia osservare 
lo stereoradiogramma per ricordarsi qualche particolare importante sulla 
localizzazione di un corpo estraneo o su di una frattura complicata. Lo 
stereotelescopio di Matthey ha le dimensioni di un binocolo da teatro e 
come questo può regolarsi adattandosi facilmente al grado di vista del- 
l’osservatore. 
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Con questi mezzi possiamo avere la stereovisione normale od orto- 
scopica solo quando i due radiogrammi siano disposti davanti ai singoli 
occhi in modo che ciascun occhio venga ad osservare l'imagine omolaterale 
ed abbia di fronte la superficie della pellicola che era prima rivolta verso 
il tubo. Se poi ogni radiogramma pur conservando la posizione omola- 
terale venga girato in modo che la superficie opposta venga a trovarsi di 
fronte all'occhio, si ha allora la visione pseudoscopica. La parte in esame 
verrà veduta come se avesse fatto un mezzo giro completo: l’effetto della 
prospettiva è in questo caso invertito. Tale visione pseudoscopica è utilis- 
sima e serve spesso a confermare o a correggere una precedente osservazione 
ortoscopica specie quando occorra particolarmente studiare la disposizione 
dei piani che si trovano più vicini alla pellicola. 

Ma per lo studio delle stereoradiografie occorre possedere un perfetto 
senso stereoscopico. Questa è condizione necessaria per il radiologo, per il 
quale è indispensabile come per il clinico lo è il senso uditivo. E ciò si 
comprende quando si pensi che il radiologo deve spesso guidare il chirurgo 
per un intervento su di un corpo estraneo nei tessuti, su di un calcolo, ece. 
Anzitutto occorre avere una buona visione binoculare, dovendo gli assi 
visivi dei due occhi essere egualmente diretti verso il punto fissato perchè 
se ne abbia simultaneamente l’immagine sulle due macule. Gli assi visivi 
sono tanto più convergenti quanto più l’oggetto è vicino, ma sono paralleli 
se questo trovasi all’infinito. Allorchè le due macule percepiscono nello 
stesso tempo lo stesso punto dello spazio le due sensazioni separate possono 
riunirsi in una sola; il fenomeno della fusione dà appunto l'apprezzamento 
del rilievo. Tale fusione necessita una operazione psicofisiologica poichè 
le immagini sono leggermente dissimili. Si ha un lavoro complesso, un 
accordo fra le due retine; per cui le parti dissimili delle immagini svani- 
scono; ora il campo visivo di un occhio ora quello dell’altro si cedono il 
posto alternativamente. Avviene cioè un fenomeno di soppressione parziale 
momentaneo ed alternativo delle parti dissimili delle due sensazioni visive, 
analogamente al fenomeno detto di Troxler che consiste in questo: fissando 
con un occhio uno dei piccoli quadrati bianchi disposti su fondo nero gli 
altri svaniscono e riappariscono successivamente. Dalla fusione delle due 
immagini risulta il senso nuovo, il senso del rilievo, per il quale, oltre al- 
l'operazione psicofisiologica si richiede la funzionalità perfetta ed orto- 
forica dei muscoli motori del globo oculare essendo necessario ottenere la 
perfetta concordanza dei due assi visivi sull'oggetto. 

Si tratta quindi di un processo che non è istantaneo ma di confronto 
e di interpretazione mentale. Occorre, perchè il senso stereoscopico giunga 
al suo massimo, che gli occhi fissino successivamente i primi e gli ultimi 
piani ed esplorino poi tutti i piani intermediari effettuando quello che si 
può dire una vera palpazione stereoscopica (Dioclès). 

L'’acutezza stereoscopica è misurabile, ed esistono vari sistemi: fra 
questi le tavole stereometriche del dott. Pulfrich, costruite da Zeiss, e che 
sono in uso per le visite di idoneità ai piloti aviatori, non solo ne danno una 
misura, ma permettono di fare con l'esercizio un allenamento. Quando il 
grado d’acutezza stereoscopica sarà con l'esercizio divenuto tale da poter 
permettere di distinguere con esattezza il rilievo sicuro dei particolari che 
formano le figure 7 ed 8 di dette tavole allora sarà giunto il momento per 
accingersi ad interpretare le radiografie stereoscopiche. 
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Un altro procedimento stereoradiografico è quello degli anaglifi, ba- 
sato sull'impiego dei disegni colorati. 

Supponiamo di tracciare su di un foglio di carta bianca un disegno con 
l'inchiostro rosso e di esaminarlò attraverso un vetro rosso avente la 
stessa tonalità di quell’inchiostro : il disegno sarà per noi invisibile. Analo- 
gamente succede per un disegno scritto con l’inchiosro verde, che venga 
esaminato attraverso un vetro verde. 

Se si stampano su di uno stesso foglio di carta i due elementi di nna 
coppia stereoradiografica in modo che la radiografia destinata all'occhio 
destro sia ad esempio in rosso e quella destinata all'occhio sinistro in verde 
e si esamina in seguito l’insieme con un occhiale selettore, il quale sia di- 
sposto in modo che il vetro verde si trovi davanti all'occhio destro e quello 
rosso davanti all’occhio sinistro, succederà che l’occhio destro vedrà in 
nero la prova rossa e l’occhio sinistro vedrà in nero la prova verde: cioè 
ognuno dei due occhi vedrà solo la immagine che è ad esso destinata e 
l'osservatore avrà l'illusione stereoscopica. L’occhiale selettore diventerà 
un vero e proprio stereoscopio. I colori rosso e verde, essendo complemen- 
tari, si neutralizzano a vicenda. Si vedrà benissimo uno stereogramma in 
rilievo, che si distacca in tratti neri su di un fondo bianco. Ciò permette 
di eseguire delle proiezioni in rilievo di stereoradiografie, che l’uditorio può 
benissimo osservare sullo schermo di proiezione, essendo ogni persona 
munita di un occhiale selettore composto di una gelatina rossa ed una gela- 
tina verde. Lo stesso Dioclès esprime il voto che le riviste mediche pubbli- 
chino le loro stereoradiografie sotto forma di anaglifi in formato ridotto, 
perchè questi osservati con l’occhiale selettore possano dare la sensazione 
del rilievo. 

Ed ora uno sguardo rapido sulle indicazioni dell’impiego della stereo- 
ròntgengrafia. Questa rappresenta un perfezionamento della tecnica radio- 
grafica e ad essa si può ricorrere non in tutti ma solo in determinati casi. 
Analogamente si può dire che in batteriologia quando si ricerca il bacillo 
di Kock in un espettorato non si ricorre sempre all’omogeneizzazione, pro- 
cedimento che invece si segue solo in determinate circostanze. Così nel caso 
della stereoradiografia. Questa è utilissima quando si vuole avere una im- 
magine esatta di una lesione ossea; quando si vuole controllare con esat- 
tezza il risultato di una riduzione e particolarmente di una osteosintesi, 
quando si vogliono localizzare frammenti metallici nello spessore dei tes- 
suti; quando si vogliono studiare particolari regioni dello scheletro, come il 
carpo, il tarso, la spalla, l’anca e segnatamente le regioni nelle quali è dif- 
ficile o impossibile ottenere una radiografia trasversale come per le prime 
vertebre dorsali, per il bacino, per le articolazioni sacro iliache, per la ver- 
tebra prefulerale, specie nel caso di sacralizzazione e di spondilolistesi ; 
nelle artriti deformanti con produzioni osteofitiche, quando si voglia sta- 
bilire l'orientamento nello spazio degli osteofiti. Così pure nella malattia 
di Perthes, nelle epifisiti superiori del femore, osteocondriti, coxa vara. 
In tutti i casi cioè nei quali le sovrapposizioni di ombre appartenenti a 
piani differenti rendono difficile la diagnosi. Così nello studio di tragitti 
fistolosi riempiti di olio iodato, quando se ne voglia stabilire il decorso ed 
il punto di origine. Un campo vasto si ha nello studio del cranio nel 
quale è notevolmente sempliticata l’identificazione stereognostica delle 
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varie ossa, anche per le ricerche più delicate delle mastoidi e del massiccio 
petroso. 

Ma se tali stereoradiografie scheletriche possono essere effettuate anche 
nei nostri gabinetti militari, valendoci degli impianti più recenti e perfe- 
zionati, non altrettanto si può dire per le ricerche sugli apparati respira- 
torio, circolatorio e digerente. Qui si tratta di organi in movimento nei 
quali la stereoradiografia richiede uno strumentario apposito. Si tratta di 
eseguire automaticamente nel brevissimo tempo di “/, di secondo o di un 
secondo al massimo le due radiografie della coppia stereo. In questo mi- 
nuto secondo debbono cioè avvenire i seguenti fatti: collocamento in posi- 
zione del primo chassy impressione radiografica di esso nella prima posi- 
zione del tubo, allontanamento dello chassy impressionato, sostituzione 
con un nuovo chassy già carico, spostamento del tubo nella seconda posi- 
zione, impressione del secondo chassy. Tutti questi movimenti automatici, 
ottenuti con dei relais, mediante la semplice pressione di un bottone, ri- 
chiedono un macchinario complicato. Un apparecchio, costruito recente- 
mente dalla ditta Gaiffe, Gallot e Pilon sui disegni del Dioclès consente 
di ottenere de' maravigliosi radiogranmi viscerali, nei quali l’orienta- 
mento topografico e la lettura si fanno naturalmente e senza alcuna 
difficoltà. 

Il torace si presenta come un delicato canestro del quale con un solo 
colpo d’occhio si analizza la tessitura. Si vede nel fondo la concavità della 
colonna vertebrale rivolta verso l'osservatore; le coste si svolgono lateral- 
mente verso l’avanti, le clavicole si profilano nel piano anteriore. 1,’ima- 
gine plastica del polmone in grandezza naturale è sorprendete, i focolai 
di addensamento si librano nell’interno come sospesi nello spazio in mezzo 
alle ramificazioni polmonari, dalle quali riesce facile dissociarli. 

Le ricerche stereoradiografiche del torace, eseguite su di un buon 
numero di ex militari al Centro di riforma della Senna, hanno permesso 
di identificare meglio delle cause di errori diagnostici nelle pensioni di 
guerra, assegnate erroneamente per inesatta valutazione di ombre polmo- 
nari. Il radiologo Jeandidier dell’ospedale di Val-de-Gràce si serve della 
stereoradiografia per lo studio di casi iniziali di tubercolosi polmonare. Du- 
rante la guerra il metodo è stato largamente impiegato negli Stati Uniti 
per la scelta dei contingenti da mandare in Europa. Anche il Wenckebach 
ritiene la stereoradiografia superiore alla radiografia ordinaria per ricono- 
scere i casi di tubercolosi iniziali. Così Albers-Schoenberg, Groedel, Ko- 
hler ed altri eminenti radiologi e clinici stranieri. Possiamo così distinguere 
le vere caverne dalle false, stabilire con esattezza la sede intraparenchi- 
male di un proiettile o di un tumore o di una cisti; riconoscere esatta- 
mente il grado di collasso polmonare nel corso di pneumotorace, consta- 
tare l'estensione delle aderenze nel caso di pneumotorace parziale, iden- 
tificare le raccolte pleuriche saccate, individualizzare le pleuriti interlo- 
bari e mediastiniche, ecc. Ad essa poi ricorrono gli operatori, che pra- 
ticano l'intervento alla Jacobaeus. 

Nello studio del centro circolatorio si può ottenere una buona visione 
di assieme dell’ombra cardiaca e dei vasi della base, però data l’estrema 
variabilità del volume del cuore durante le varie fasi della rivoluzione 
cardiaca, l’esame stereoradiografico del cuore è tuttora oggetto di studi 
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e di ricerche. Ma particolarmente gli aneurismi dell’aorta possono essere 
facilmente localizzati. 

Nelle ricerche sul tubo digerente si possono avere utilissimi risultati. 
Chi ha avuto occasione di dover interpretare i radiogrammi gastro-duode- 
nali sa bene quali e quante difficoltà si incontrano per dissociare le ombre 
dovute ad anse intestinali variamente sovrapposte. E però ne avvantag- 
gierà lo studio delle ulceri, dei tumori, stenosi, periduodeniti e perivisce- 
riti, diverticoli, inginocchiature dell’intestino, aderenze, mega e dolico- 
colon, ecc. 

Nella calcolosi è possibile, quando il calcolo sia radioopaco, stabilire 
la sede esatta del calcolo, se nel rene destro o nella cistifellea; localizzare un 
calcolo nella vescica o nell’uretere, e distinguerlo da fleboliti o da gangli 
calcificati, o da focolai calcificati interstiziali, esiti di vecchi processi spe- 
cifici guariti. 

Questa rapida rivista è già di per sè stessa sufficiente a dimostrare 
quanto sia vasto il campo di questa speciale teenica radiologica. I vantaggi 
che potrebbero derivarne dal suo impiego in qualcuno dei nostro ospedali 
militari si comprendono facilmente. È da augurarsi che col progredire 
della nostra organizzazione tecnico-sanitaria possa ‘tale metodo essere 
adottato con profitto anche da noi. 


Avroriassunto. — L'A. dopo aver illustrato i fondamenti ottici della ste- 
reo-radiografta e le differenze fra stereoradiografia e stereofotografia descrive la 
tecnica deil’iper-tele-stereoradiografia secondo il Dioclés. 

Espone i requisiti necessari per una perfetta osservazione stereoscopica. 
Descrive gli apparecchi che occorrono per la stereoradiografia, dì organi in mo- 
vimento. Dopo aver enumerato le varie ed estese applicazioni sia per lo sche- 
letro come per i visceri toraco-addominali accenna ai vantaggi che sì otterreb- 
bero se anche da noi venisse attuata la stereo-radiografia, analogamente a quanto 
fu fatto e viene fatto tutt'ora in ospedali militari di altre nazioni. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
GABINETTO DI TRAUMATOLOGIA E RADIOLOGIA 


SUL RAPPORTO FRA L’ANGOLO EPIFISARIO 
SUPERIORE ED INFERIORE DEL FEMORE 


(RICERCHE RADIOGRAFICHE) 


per il dott. Pasquale Bucci, capitano medico 
insegnante aggiunto di traumatologia e radiologia 


Introduzione e notizie bibliografiche. — In condizioni fisiologiche l’asse 
del collo del femore forma con l’asse diafisario un certo angolo detto 
angolo di inclinazione, il cui valore va gradatamente diminuendo dalla 
nascita (circa 170°) sino all’età adulta in cui si riscontra in media un an- 
golo di 130°. È generalmente ammesso che quest’angolo sia minore nella 
donna che nell’uomo ; più piccolo nei vecchi che negli adulti. 

Le misure di Charpy contraddicono questa asserzione attribuendo a 
differenze individuali i diversi valori dell'angolo di inclinazione potendosi 
riscontrare indipendentemente da ogni causa patologica una differenza di 
23 ed anche di 25 gradi. 

Nell’infanzia esiste un certo grado di valgismo fisiologico in cui l’an- 
golo d’inelinazione è più grande, angolo che però gradatamente va atte- 
nuandosi fino a raggiungere il suo valore normale. 

Quando per alterazioni patologiche, sia congenite che acquisite, que- 
sto angolo di inclinazione diminuisce fino ad avvicinarsi più o meno all’an- 
golo retto, si viene a determinare quella deformità nota col nome di coxa 
vara. Nel determinismo della progressiva diminuizione dell'angolo d’ineli- 
nazione si era attribuita grande importanza al fattore statico, specialmente 
dal Koenig, che dà un criterio assoluto al fattore carico come quello che 
determinerebbe la progressiva inclinazione del collo femorale. 

Il Lange lo contesta obbiettando che se ciò fosse vero, si dovrebbe 

determinare la coxa valga presso tutti i bambini che per un certo tempo 
non camminarono. Ora, se è vero che nel neonato esiste un completo valgi- 
smo, si assiste però nei successivi mesi, prima dell’inizio della deambula- 
zione, alla progressiva inclinazione del collo, ciò che stà ad indicare che 
detta inclinazione si compie al di fuori dell’azione varizzante del peso del 
corpo. 
Sl Buonsanti non ha mai constatato, esaminando bambini curati per 
malfo1mazione varie 0 malattie per le quali mai si era esercitata la funzione 
del carico, dissonanza dal normale nei riguardi dell’inclinazione collo-dia- 
fisaria. 

Secondo vedute più recenti la maggiore o minore obliquità dell'angolo 
d’inclinazione sarebbe in rapporto principalmente alla intrinseca attività 
formativa degli abbozzi cartilaginei dell’epifisi femorale superiore. 
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È noto che il normale processo di ossificazione della regione dell’epi- 
fisi femorale superiore si evolve lentamente nel primo decennio e termina 
verso il 18° anno. 

Osservando un radiogramma di questa regione d’un bambino neonato 
si rileva come la diafisi femorale verso il suo capo prossimale si presenti 
foggiata a clava; in questo periodo tanto la testa quanto il collo ed il grande 
trocantere sono ancora allo stato cartilagineo e non mostrano traccia di 
alcuna ossificazione. Soltanto verso la fine del 1° anno comincia ad apparire 
verso l’alto ed all’interno del rigonfiamento claviforme un piccolo nueleo 
osseo tondeggiante che andrà lentamente accrescendosi fino ad assumere 
una forma emisferica verso il 3° anno. Questo nucleo che stà a rappresen- 
tare la testa femorale si accresce indipendentemente dalla regione cervicale 
e solo verso il 5° anno le porzioni cervicali e cefalica sono talmente avvici- 
nate che solo una striscia cartilaginea, alquanto sinuosa corrispondente 
alla cartilagine epifisaria separa la testa dal collo femorale. 

La cartilagine di coniugazione normale presenta un decorso obliquo 
dall’alto al basso e dall'esterno all’interno. 

Durante il periodo d’acerescimento riesce facile individuare sui radio- 
grammi il preciso decorso dell’interlinea cervico cefalica, la quale impri- 
merà una decisa influenza sullo sviluppo e sulla direzione del collo fe- 
morale. 

La normale obliquità dell’interlinea epifisaria cervico-cefalica è il pro- 
dotto di un determinato equilibrio osteogenico che imprime alla por- 
zione inferiore del collo uno sviluppo più attivo. 

Se l'impulso osteogenetico di questa cartilagine di coniugazione viene 
per una qualsiasi causa turbato, con minore attività nella zona cervico- 
cefalica inferiore, si comprende come in questa evenienza la metafisi del 
collo si sviluppe à in forma asimmetrica di guisa che la linea interepifi- 
saria invece di assumere una obliquità normale tenderà a prendere una 
direzione verticale: si avrà così una deformazione in varismo con dimi- 
nuizione dell'angolo d’inclinazione del collo. 

Se invece è ostacolato il normale processo osteogenetico nella regione 
cervico-cefalica superiore, si viene a verificare il contrario, cioè la cartila- 
gine epifisaria assume una direzione tendente all’orizzontale e si realizza 
così il valgismo od aumento dell'angolo d'inclinazione del collo. 

Secondo questo concetto e tenendo presente lo sviluppo osteogenetico 
dell’epifisi femorale supe iore bisogna quindi nettamente distinguere un 
valgismo e varismo cervico cefalico da un cervico diafisario. Appare evidente 
quindi l’importanza della ricerca nel valgismo cervico-cefalico dell'angolo 
epifisario di Helbing, formato da una linea che passando per i due punti 
limiti della cartilagine coniugale venga ad intersecare l’asse della diafisi 
femorale. 

Nel varismo quest’angolo si avvicina all’angolo retto. 

Egualmente impo tanie appare l'angolo di direzione di Alsberg de- 
te minato dalla direzione della linea coniugale cervico-cefalica e cervico 
trocanterica. Nel varismo queste linee assumono una direzione. quasi 
parallela, mentre fisiologicamente queste linee convergono in alto ed 
all’este: no. 
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Di minore importanza, anche forse per le difficoltà di misurazione che 
incontra, sembra invece l’angolo di declinazione o di torsione, per il quale 
proiettando l'estremità cervico-cefalica del femore sull’estremità inferiore 
bicondiloidea l’asse del collo non si sovrappone all’asse trasversale del- 
l’epifisi inferiore, ma forma con questo un angolo aperto in dentro ed in 
avanti di circa 12°. 

È però da tenere presente questa antitorsione, che se è aumentata, 
può portare all'annullamento del collo nella radiografia, venendo così a 
costituire un grave ostacolo per il tracciato dell'asse del collo. 

Le deviazioni angolari del collo possono realizzarsi per cause diverse 
(osteomalacia, rachitismo, rammollimenti ossei, tubercolosi, traumi, ecc.). 

È stato principalmente il Valentin a rilevare un valgismo nella coxite 
t.b.c.; anche l’Uffreduzzi cita la coxite tra le numerose forme di malattie 
capaci di determinare l'origine della coxa valga. 

Più frequentemente invece alle alterazioni rachitiche, caratterizzate da 
tutte le inflessioni delle varie leve ossee determinate dalla scarsa resistenza 
al peso del corpo per il rammollimento osseo, viene oggi, per la maggio- 
ranza degli autori, attribuita la causa della coxa vara, riconosciuta come 
forma acquisita (Miiller) piuttosto che come malformazione congenita. 

L’osteomielite, l'artrite deformante, sono messe da K. Honny trai 
fattori determinanti alterazioni dell’epifisi femorale superiore. 

L’Uffreduzzi non contesta la possibilità di tale determinismo patoge- 
netico ma assomma tutti questi fattori nel disquilibrio osteogenico. 

Per il Fittig i traumi sarebbero una causa determinante in quanto un 
distacco epifisario può portare ad una deviazione del frammento epifisario 
con successiva fissazione in anomale inclinazione. 

Sembra però problematico uno strappamento del collo in corrisponden- 
za della linea coniugale quando si tenga presente l’apparato capsulo-lega- 
mentoso dell’articolazione coxo femorale che fissa tenacemente i capi arti- 
colari sì da non permettere che in modico grado la distrazione. 

La teoria del distacco traumatico del Fittig, già avanzata dallo 
Sprengel, per cui si ammette un distacco epifisario nella danza (Kirmi- 
ston) od in un accesso epilettico (Sergent e Kisch) non sembra accettabile. 

Ciò è avvalorato da un recente studio del Lusanna sulla rarità dei 
distacchi epifisari nell’articolazione coxo femorale. 

In conclusione, dalla breve disamina dei fattori determinanti le alte- 
razioni dell’inclinazione del collo femorale, è più logico propendere nel ri- 
tenere che tali deviazioni siano legate allo sviluppo osteogenetico dell’epi- 
fisi superiore femorale. 

Ma qualunque siano i fattori determinanti le alterazioni dell’epifisi 
femorale superiore, quale è il valore da attribuirsi all’angolo d’inclina- 
zione del collo del femore nella valutazione del grado di varismo o di val- 
gismo ? 

Comunemente per coxa valga s'intende la minore inclinazione che il 
collo femorale forma con la diafisi, in contrapposto alla coxa vara che è 
definita una maggiore inclinazione del collo rispetto alla diafisi. 

È possibile continuare a ritenere che per coxa valga si debba inten- 
dere qualsiasi lesione dell'anca in cui si abbia un aumento dell'angolo d’in- 
clinazione calcolato sul punto medio dell’interlinea epifisaria ? 
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Quando il collo esiste, anzi è allungato, questa definizione può essere 
accettabile; ma quando invece il collo non esiste od ha subìto un forte 
accorciamento, il valore dell’angolo d’inclinazione perde ogni significato. 

Nel valgismo puro il carattere morfologico dominante non è soltanto 
espresso dall’angolo d’inclinazione dal collo, ma dal suo reale allunga- 
mento, tanto che in tutti i casi in cui un angolo d’inelinazione elevato si 
associa ad un accorciamento del collo, sempre si tratta di valgismo 
spurio. 

Nella coxa valga classica le due linee di coniugazione cervico cefalica 
e cervico trocanterica sono invece quasi perpendicolari tra di loro per modo 
che per una più esatta valutazione delle reali deformità intervenute nella 
regione cervicale sarà sempre utile lo studio dell'angolo d’inerocio fra le 
due linee passanti l'una per il piano cervico-cefalico e l’altra per quello 
cervico trocanterico. 


Se ora passiamo a considerare l’epifisi inferiore del femore notiamo 
che normalmente l’asse diafisario del femore e quello della tibia non si 
prolungano in linea retta ma il femore si inclina sulla tibia dall'alto in 
basso e dall’interno all’esterno; il condilo interno del femore discende più 
in basso dell'esterno mentre che il piano articolare della tibia costituisce 
un piano orizzontale perfetto. Si forma così un angolo aperto in fuori di 
circa 170° corrispondente alla linea spezzata che costituisce l’incontro del- 
l’asse del femore con quello della tibia. 

La sporgenza in basso del condilo interno del femore è dovuta alla 
deviazione dell’epifisi inalterata sotto l’influenza di.un ineurvamento della 
diafisi o corrisponde ad una deformazione dell’epifisi con allungamento 
reale di questa estremità. 

In numerosi casi sopratutto nel rachitismo, l’epifisi non appare inte- 
ressata; ma l'abbassamento del condilo interno è dovuto ad un incurva- 
mento secondario della diafisi in dentro. Ma negli adolescenti si constata 
un allungamento reale del condilo interno per un’ipertrofia primitiva di 
questo. E mentre il ginocchio valgo dei primi anni è piuttosto diafisario, il 
ginocchio valgo degli adulti è epifisario. 

Il rachitismo è la causa ordinaria del primo, il secondo si collega ad 
un disturbo dell’accrescimento, ad una assimetria nello sviluppo del 
condilo del femore, collegato alla preponderanza del lavorìo osteogenetico 
nella metà interna della cartilagine di coniugazione. 

Mac Ewen Mikulicz pensavano ad un rachitismo tardivo. 

Resta a spiegare perchè questa iperattività funzionale si localizzi sulla 
metà interna dell’epifisi. 

Verosimilmente può risultare dalle condizioni di statica del ginocchio. 

Considerando l’asse diafisario del femore col piano bicondiloideo, per 
lo sviluppo osteogenico maggiore del condilo interno rispetto all’esterno, 
si viene a formare fisiologicamente un angolo esterno minore del retto il 
cui valore varia anche secondo l'età, determinando un certo grado di val- 
gismo fisiologico del ginocchio. 

Sono già noti i valori di questi vari angoli dell’epifisi superiore ed infe- 
riore del femore, ma se esista un rapporto costante e quale esso sia, non 
mi risulta che sia stato ancora sistematicamente ricercato. 


Figura 1. 

4 B - Asse del collo femorale. — B € - Asse diafisario 
del femore — D E - Linea cervico-cefalica — F E - 
Linea cervico.trocanterica. 

1) Angolo d'inelinazione — 160° 

2) Angolo epifisario di Helbing = 76° 

3) Angolo di direzione di Alsberg. (Le due linee cer 
vico-cefalica © cervico-trocanterica convergono all’e- 
sterno). 


Figura 2. 


E F - Linea passante per Il piano bicondiloideo — 4 8 - 
Asso diafisario del femore — 4 © - Asse diafisario della 
tibia, 


re 


1) Angolo d’inelinazione dell'epifisi inferiore del fomo- 
» 4° — (Soggetto di anni 10). 
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Figure 3. 
1) Angolo d’inelinazione = 130° 
2) Angolo di Helbing — 70°. 


Figura 4. 
1) Angolo epifisario inferiore del fomore = 83° 
(Soggetto di ‘anni 20). 
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Figura 5. 
1) Angolo d'inolinazione — 125° 
2° Angolo epitisario di Helbing = 589 


Figura 0. 


1) Angolo epifisario inferiore 
(Sozgetto di anni 09). 


» 80° 
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Taserca IL 
Angolo d’inelinazione | Angolo Bacino : 
Ls ai Epi Epitisi ina Rio Ps i 
periore | inferiore | Helbing | *T®97ere: be cla 
1 | maschio 10 160 s4 76 22 10,3 
2 » ll 155 s4 75 22,4 10 
3 » 13 161 83 7A 22,5 10,5 
4 » 4 152 88 74 23 u 
5 » 14 148 8,3 73 22,6 10,8 
6 » 15 145 83 73 22,5 ll 
7 » 15 140 84 to} 23 10,8 
8 » 7 148 83 73 22,8 ll 
9 » 18 146 83,2 n 25 12 
10 » 19 145 83,5 7 27 12 
lu » 19 148 83 70 28 11,5 
12 » 20 140 82 70 32 13,5 
13 » 20 130 83 70 31 14 
14 » 20 132 83,2 mn 31,5 14,5 
15 » 20 131 83,2 70 31 14,8 
16 » 20 129 82 70 32 13,5 
17 » 20 140 79 n 32 15,5 
18 » 20 158 84 n 31,5 15 
19 » 21 152 83 n 32 15,5 
20 » 21 145 83,2 70 31,5 15,8 
21 » 22 135 83 70 32 14,8 
22 » 24 138 83,4 mn 31,8 15 
23 » 26 140 83 70 32 15,2 
24 | donna 20 154 85 70 28,5 15,8 
26 » 20 150 s4 n 29,5 15,6 
26 » 21 155 83,8 n 30 16 
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Segue: Tanenta I. 


Angolo d'inelinazione | Angolo Bacino 
CI Monti ia Epifi | En | ar | diametro diametro 
ASTA Mec ET 
27 | donna 21 156 si 73 31 16,2 
28 | maschio | 30 119 80 58 32 15 
29 » 30 120 | sì 59 32,2 15,2 
30 » 30 119 80,2 58 32 15,5 
31 » 31 120 81 59 32 15 
32 " 31 125 82 60 32 19,5 
33 » 31 130 82 62 32 15 
34 » 33 132 80 62 30 15 
35 » 42 142 80 68 30 4 
36 » 42 135 80,5 67 31 14,8 
37 » 43 132 ‘82 66 32 15 
38 » 45 135 82 67 32 15,2 
39 » 45 133 80,5 65 31,8 15 
40 . 48 132 80,2 64 32 15,5 
4l » 50 131 80 62 32,2 15 
42 » 55 130 80,2 60 32 14,8 
43 ’ 65 138 84 60 27 14 
44 a | 66 130 80 58 29 14,5 
45 » 66 125 81 58 29 15 
46 . 69 125 80 58 28 15 
47 | donna 50 125 85 62 31 16 
48 » 55 140 83 68 33 16 
49 » 55 120 80 58 32 7 
50 4: 56 118 80 58 32 n 
51 » 50 119 80 59 32 16,8 
52 » 65 18 80 59 32 17 


2 — Giornale di medicina militare. 


258 SUL RAPPORTO FRA L’ANGOLO EPIFISARIO SUPERIORE, ECC. 


Mi è sembrato perciò interessante instituire una serie di ricerche radio- 
grafiche allo scopo di stabilire il valore di questi angoli nei loro reciproci 
rapporti in soggetti normali e nelle varie età. 


Misurazione. — Non vi è dubbio che il maggior dispiegamento del 
collo renda più vicino al vero la misurazione dell'angolo collo-diafisario. 

L'atteggiamento degli arti nella presa dei radiogrammi mi fu tenuto 
sempre costante e precisamente colla coscia in adduzione e rotazione inter- 
na in maniera da essere in contatto le superficie interne delle ginocchia ed 
i margini interni dei piedi. 

La misurazione dei vari angoli fu seguìta con un goniometro, aven- 
do, prima tracciate sui radiogrammi le linee assiali del collo e della diafisi 
e le linee cervico-cefalica, cervico-trocantarica e bicondilea. 

Il valore degli angoli d’inclinazione dell’epifisi superiore ed inferiore 
del femore, dell'angolo di Helbing risultano dall’annessa tabella. 

Furono eseguite anche le misure del diametro trasverso del piccolo 
bacino e la distanza fra le spine aliache anteriori superiori. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


Dall'esame dei dati della precedente tabella si rileva che l’angolo d’in- 
clinazione del collo femorale e l’angolo epifisario di Helbing vanno grada- 
tamente diminuendo col crescere dell’età ; contemporaneamente diminuisce 
il valore dell’angolo esterno che l’asse diafisario del femore forma con una 
linea passante per il piano bicondiloideo. 

Considerando la direzione delle linee coniugali cervico-cefaliche e cer 
vieo-trocanteriche si rileva che queste hanno un decorso convergente in 
alto ed all’esterno e che il grado di convergenza di tali linee diminuisce 
col diminuire dell’angolo di inclinazione. 

E poichè l'aumento del valore dell'angolo d’inclinazione determina 
un valgismo della coscia e la diminuizione dell’angolo epifisario inferiore 
determina un certo grado di valgismo del ginocchio, appare evidente esi- 
stere un armonico rapporto tra questi vari angoli, che pur oscillando entro 
limiti abbastanza ampi nei vari soggetti, conservano sempre fisiologica- 
mente un determinato rapporto. 

Appare anche evidente nella valutazione di quelle alterazioni note col 
nome di coxa valga e vara, genu varum et valgum, l’importanza della ricer- 
istematica e della misurazione dei vari angoli potendo solo, specie nei 
casi poco evidenti, dallo studio e dagli alterati rapporti, stabilire la diagnosi 
e soprattutto il grado delle deviazioni angolari. 

Come conclusione delle ricerche radiografiche da me eseguite si può 
affermare: 


1° che il valore sia dell'angolo d'inelinazione del collo femorale che 
dell’angolo epifisario di Helbing diminuisce col crescere dell’età, ciò che 
comporta il iggio da un valgismo ad un varismo fisiologico della co- 
scia ; 
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2° che in armonico rapporto diminuisce il valore dell’angolo epi- 
fisario inferiore, ciò che determina un aumento del valgismo fisiologico 
del ginocchio ; 

3° che la direzione delle linee coniugali da un maggio” grado di con- 
vergenza, indice di valgismo, tendono al parallelismo indice di varismo ; 

4° che esiste fisiologicamente un rapporto costante tra il valore 
dei vari angoli d’inclinazione per quelle forze insite atte a determinare 
quell’equilibrio armonico delle varie parti del sistema architettonico del 
corpo umano e che da questo alterato rapporto può dedursi la natura ed il 
grado dell’alterazione ed imperfezione. 


AvroRIASsUNTO. — Da ricerche radiografiche eseguite in soggetti normali 
nelle varie età l’A. ha trovato che esiste fisiologicamente un rapporto costante 
tra l’angolo d’inclinazione dell’epifisi femorale superiore e l'angolo dell’epifisi fe- 
morale inferiore, e che mentre il primo diminuisce col crescere dell’età ciò che 
comporta il passaggio da un valgismo ad un varismo fisiologico, in armonico rap- 
porto diminuisce anche il secondo, ciò che determina un aumento del valgismo 
fisiologico del ginocchio. 
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LE CONDIZIONI SANITARIE \ 
\ DELLA SOMALIA ITALIANA NEL BIENNIO 1928-29 / 


per il dott. Siro F. / 


, maggiore medico, direttore di sanità I, 


La prosperità e la miseria d’una colonia, la sua buona e cattiva am- 
ministrazione, sono generalmente indicate dall’importanza delle sue for- 
mazioni sanitarie, scolastiche e giudiziarie, 

L'assistenza sanitaria, in una colonia come la nostra, ove numerose 
sonò le cause patogene che tendono a depauperare rapidamente una razza 
organicamente debole e minata da malattie costituzionali, deve occupare 
un posto in primo piano. Occorre non dimenticare quello che avviene nel- 
l'Africa equatoriale francese, nella quale, come da un recente articolo del 
Temps (aprile 1929), la popolazione diminuisce in proporzioni impressio- 
nanti, a tal punto che due villaggi che contavano, 5 anni fa, rispettivamente 
800 e 1000 abitanti ciascuno, oggi sono ridotti a 6 ed 8 persone in tutto! 
E ciò, come è risultato da un’inchiesta condotta da un medico ispettore, 
per la deficiente assistenza sanitaria, dalle autorità coloniali di quel paese, 
non valutata nella sua importanza. 

E per converso è necessario ricordare che i medici sono i creatori 
della prosperità del Congo belga, ove i belgi, non tanto per ragioni di sen- 
timento, quanto per spirito pratico, hanno fatto di tutto nella loro colo- 
nia per la rigenerazione, la conservazione e l'accrescimento di una razza 
già debole e decimata. Sono riusciti nel loro intento, e sono giunti in quattro 
anni a costruire, in piena foresta equatoriale, una ferrovia di 1123 chilo- 
metri, con una mortalità fra la mano d’opera che non sorpassò mai la 
media di una città europea. 

In Somalia per quanto i dati siano scarsi, pur dalle poche notizie rac- 
colte in proposito, si può affermare che la mortalità supera di gran lunga 
la natalità. Vi è quindi uno scompenso cui, ad ogni costo, occorre mettere 


riparo. 
"it 


L'importanza del medico in Colonia è duplice, perchè l'opera sua non 
si esplica semplicemente nella generosa e assidua assistenza dell’ammalato, 
ma anche nell'esercitare viva opera di penetrazione tra le popolazioni in- 
digene. L'indigeno accorre alle nostre infermerie senza alcuna diffidenza, 
con la stessa serenità colla quale varca la soglia della moschea, ingenua- 
mente stupito della rapidità prodigiosa colla quale il medico riesce a gua- 
rire la piaga purulenta, a mitigare il dolore, ad allontanare la storpiatura 
che lo deforma. 

Onde non è semplicemente opera utile e benefica quella del medico, 
ma è la prova continua e per così dire materializzata della supremazia 
della n a civiltà sopra ogni pregiudizio. Si può ben dire che il medico ha 
detroni: o il santone, e ben si comprende che cosa significhi simile vitto- 
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ria per una popolazione così eminentemente religiosa, come è quella 
somala. 

Accenno come in parecchie località il medico abbia esplicato contem- 
poraneamente le funzioni di residente (Bardera, Oddur, Gallacaio) e mi è 
grato segnalare l’opera del capitano Bianchi, che nella inospitale terra degli 
Arussi, afferma, colla sua opera umanitaria, il sacro nome della Patria. 

L'intervento del sanitario, che ho voluto presente dovunque, è sem- 
pre stato sicuro ed efficace, sia nel portare soccorso agli ammalati anche 
nelle località più lontane e disagiate della Migiurtinia, sia, sopratutto 
nello spezzare sin dall'inizio la minaccia delle epidemie, la cui diffusione 
può portare in Colonia alle conseguenze più gravi e perniciose. La rapidità 
colla quale il medico è sempre accorso, ha stupito gli stessi indigeni non 
abituati, i quali hanno ricambiato le premure con le più commoventi di- 
mostrazioni di devozione e fiducia. Ove non poteva giungere il camion, è 
giunto il muletto, e ricordo le marce forzate compiute giorno e notte dai 
miei medici per accorrere nelle località infette da vaiolo. Nei pericolosi 
focolai di Uargirò e Irem vennero istituiti veri lazzaretti, isolando i con- 
tagiati e i sospetti, distribuendo viveri e medicinali. È grazie alla rapidità 
dell'intervento se la malattia, così terribilmente contagiosa, venne rapi- 
damente domata. Ma dove neppure il muletto poteva giungere, il soccorso 
sanitario è pur stato rapido ed efficace. L’ottobre scorso, io stesso mi por- 
tai per via aerea nella lontana Gallacaio, colpita da grave epidemia di dis- 
senteria amebica, riuscendo a domare rapidamente la malattia. Con la 
stessa rapidità venne domato il vaiolo a Belet-Uen, recentemente ad Hafun, 
la varicella e la meningite cerebro-spinale a Mogadiscio, la ricorrente a 
Uegit, il morbillo che ha colpito in questo ultimo periodo quasi tutta la 
Colonia. 

E poichè la miglior prova della fiducia e della sicurezza degli indigeni 
è la loro affluenza alle nostre infermerie, basta osservare i rendiconti 
mensili dei medici dell'interno, per stupirci del continuo aumento del 
numero dei visitati e dei ricoverati. 

L’infermeria di Afgoi ha un movimento di 5000 ammalati mensili, 
Baidoa, Merca, Genale, Oddur sono pure in continuo aumento (circa 
3000 ammalati mensili), al villaggio Duca degli Abruzzi, l'affluenza è 
ora tale, che sono stato costretto a inviare un secondo medico. Non parlo 
dell’assistenza sanitaria a domicilio che, pel continuo aumento dei bianchi e 
per la fiducia crescente degl'indigeni, va assumendo proporzioni sempre 
maggiori, tali da assorbire buona parte dell’attività giornaliera dei sanitari. 

E perchè l’opera del medico per essere completa ha bisogno che si 
effettui nelle migliori condizioni, si è già provveduto alle riparazioni di 
talune infermerie (Brava, Afgoi, Chisimaio), e maggiormente si farà in 
seguito, in base alle proposte già concretate. 

L'importanza del medico nella nostra Colonia, è somma, e una più 
intensa e completa organizzazione sanitaria, renderebbe più prospero, 

iù idonee al lavoro e devote le nostre popolazioni. 


4 LOTTA ANTI-SIFILITICA. — La sifilide in Colonia è il principale fat- 
tore di distruzione delle razze aborigene. Diffusa in maniera spaventosa 
tra tutti gli indigeni, la sifilide, che si può considerare qui veramente una 
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malattia costituzionale, si manifesta a tutte le età con stigmate indele- 
bili, che marchiano intiere generazioni. 

La preoccupante mortalità infantile, che va sempre più accentuandosi, 
malgrado le denuncie di morte non si effettuino che in minima parte, anche 
nella stessa Mogadiscio, non è soltanto legata alla povertà delle popola- 
zioni indigene e all’ignoranza delle più comuni norme di assistenza all’in- 
fanzia, ma riconosce come causa basale la sifilide congenita. 

Lo spopolamento graduale dei centri abitati, richiede sempre più il 
soccorso di energie vitali dalle popolazioni della boscaglia, compromet- 
tendo gradualmente l’efficenza della mano d’opera, dalla quale soltanto 
può dipendere la valorizzazione di questa terra. 

Poichè quindi il problema riveste un carattere non soltanto medico e 
umanitario, ma di alta importanza sociale ed economica, mi sono fin 
dall'inizio interessato di condurre la lotta contro la sifilide con tutta l’e- 
nergia che l’importanza del problema riveste. Tale lotta si esplica non solo 
sottoponendo a cure razionali, sistematiche e rigorose i malati che si pre- 
sentano agli ambulatori, ma ricercandoli, e seguendoli dopo le cure, per 
quanto è possibile, nella loro ulteriore evoluzione, per prevenire e repri- 
mere subito le eventuali recidive. 

Contro la sifilide fortunatamente disponiamo di mezzi efficaci, ai 
quali, non occorre dimenticarlo, per la rapidità degli effetti, l’indigeno si 
sottopone con la più grande fiducia. Anzi è colla terapia endovenosa della 
sifilide che il medico ha ottenuto i primi successi clamorosi che gli hanno 
guadagnato la stima e la riconoscenza di questa popolazione. È stata 
quindi in quest’anno intensificata la terapia arseno-benzolica della sifilide, 
la quale naturalmente per essere completa viene sussidiata dalle iniezioni 
mercuriali, iodiche e di bismuto. Sono state effettuate quest'anno oltre 
30.000 iniezioni endovenose di neojacol, e dai rapporti dei medici dell’in- 
terno mi risulta che i risultati sono sempre stati brillanti. 

A latere di questi provvedimenti terapeutici, che tendono alla bonifica 
degli infetti, altri ne sono stati iniziati, di natura igienica, profilattica, 
atti ad integrare una campagna anticeltica a fondo : 

1° Istituzione in Mogadiscio ed in altri centri minori come Baidoa 
(ove sono di stanza numerosi reparti di truppa) dei sifilieomi destinati al- 
l’ospedalizzazione, isolamento e sterilisatio magna delle donne infette. 

Nulla esisteva di concreto relativamente alla prostituzione. Le donne 
infette cireolavano libere in Mogadiscio (si calcola ad oltre 300) diffondendo 
le malattie sessuali ai bianchi e agl’indigeni. La percentuale dei colpiti 
raggiungeva, come ben si intende, delle cifre elevatissime e tali da preoc- 
cupare le autorità coloniali. 

Ho subito provveduto a isolare tutte le donne contagiate in appositi 
locali ove, sorvegliate dagli zaptiè e curate da un medico appositamente 
delegato, vengono completamente isolate fino alla loro sterilizzazione. Il 
sifilicomio di Mogadiscio ospita in media 60 ammalati e funziona nella 
maniera più soddisfacente. In avvenire potrà essere completato ed esteso, 
in modo da poter addivenire ad un graduale risanamento delle popola- 
zioni bianca e indigena. 

2° Istituzione di case da the (per europei ed indigeni), ben organiz- 
zate e disciplinate sotto rigoroso controllo sanitario. Tale provvedimento 
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di non facile soluzione — per la difficoltà opposta dalle indigene ad assog- 
gettarsi alla clausura, sia pur limitata, di tal genere di case — è attual- 
mente in via d’attuazione. 

3° Librettazione sistematica di tutte le prostitute con visite setti- 
manali obbligatorie. Caccia al meretricio clandestino. 


4° Allontanamento da Mogadiscio che rappresenta il massimo 
centro di contagio venereo, delle sciarmutte di altre località, restituendole 
con foglio di via alle loro residenze d'origine ove vengono sottoposte a 
visita, cura e sistematico controllo da parte del medico. 

50 Distribuzione ai reparti e corpi di truppe di opuscoli di propa- 
ganda (« Come difendersi dal contagio venereo », del Bosellini). 

Concludendo, alla lotta anti-sifilitica che ho iniziato e proseguirò 

con grande energia, dò la massima importanza e la ritengo intimamente 
connessa all’avvenire economico della nostra Colonia. 


LOTTA CONTRO LA TUBERCOLOSI. — Una malattia che va diffonden- 
dosi in maniera ancora più minacciosa è la tubercolosi polmonare. Io non 
esito a dichiarare che se questo grave flagello non verrà fronteggiato con 
tutti i mezzi anche in avvenire, costituirà tra breve il principale fattore 
di spopolamento della nostra Colonia. Colpisce prevalentemente i centri 
abitati (come Mogadiscio) e la razza più colpita è la Migiurtina, che per la 
particolare costituzione fisica (Longilinei, mierosplanenici) maggiormente 
si presta all'insorgenza della malattia. La tubercolosi polmonare è attual- 
mente forse più diffusa di tutte le altre forme di tubercolosi (ganglionare, 
ossea, cutanea) pur assai sparse in colonia. 

Riguardo alla tubercolosi nulla ancora si era potuto fare, e gli amma- 
lati, i quali vivevano liberamente in famiglia, erano i propagatori con- 
tinui del germe. Data la sua diffusione, non era certo possibile addivenire 
ad un isolamento di tutti i colpiti, tanto più che non disponevo che di searsi 
mezzi e di pochi locali. 

Ad ogni modo preoccupandomi sopratutto di arrestare una ulteriore 
diffusione della malattia, ho provveduto al ricovero in lazzaretto delle 
forme più contagiose effettuando ovunque energiche e abbondanti disin- 
fezioni. Moltissimi tubercolotici poi vengono curati ambulatoriamente e 
isolati nelle loro abitazioni, dove vengono sottoposti ai più energici mezzi 
terapeutici (anche per via endovenosa con preparati speciali) e non di rado 
aiutati nell’alimentazione. Seguendo le direttive impartite da Sua Eccel- 
lenza il Governatore, ho in progetto l'istituzione di un vero tubercolosa- 
rio a Danane per le forme aperte, e quindi più pericolose dal punto di vista 
epidemiologico, indispensabile a migliorare le condizioni sanitarie della 
-nostra Colonia, e senza il quale la lotta contro la tubercolosi non potrebbe 
effettuarsi che in maniera incompleta. 

È pure in via di autorizzazione la costruzione nell'ospedale « G. De 
Martino » di un reparto elio-terapico per il trattamento razionale delle 
forme chirurgiche della tubercolosi. 

Questi provvedimenti saranno integrati in un secondo tempo dalla 
creazione di dispensari diretti in modo speciale al dépistage dei malati 
iniziali, alla cura ambulatoria, alla profilassi dell'infanzia, specie sotto 
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forma di vaccinazione, poichè si può affermare che la tubercolosi dell’a- 
dulto è l'epilogo di un dramma il cui prologo comincia nella culla. Ed è 
nella protezione dei bambini ebe si trova la soluzione precisa del grave 
problema. 

Anche per la tubercolosi polmonare, la cui diffusione è assai poco co- 
nosciuta, sto attuando un censimento per quanto possibile esatto, che verrà 
comunicato appena possibile. 


LOTTA ANTI-MALARICA. — La malaria è assai diffusa in tutta la colo- 
nia, fatta eccezione per le località della costa che sono in massima parte 
immuni, 

La campagna anti-malarica quest'anno si è svolta con maggiore 
intensità dell’usuale e si è basata fondamentalmente : 


1° Sull’applicazione di mezzi di protezione meccanica, laddove è 
stato possibile. 


2° Sulla divulgazione delle norme e dei precetti diretti a evitare 
il contagio. 
3° Sulla profilassi e terapia chininica. 


4° Sul graduale risanamento di aleune zone colpite da malaria che 
maggiormente ci interessano (Afgoi, Genale, Villaggio Duca degli Abruzzi, 
Baidoa). 

È da notare che sopratutto in seguito all’uso sistematico di zanza- 
riere, di protezioni alle porte e alle finestre, il numero dei colpiti da mala- 
ria, particolarmente nelle zone di Genale e Afgoi, è notevolmente ridotto. 

stato vivamente raccomandato a tutti i medici dell’interno, che questi 
efficaci mezzi di profilassi vengano accuratamente osservati da tutti. 

Ma senza dubbio i notevoli miglioramenti conseguiti sono pure in 
rapporto ad una più cosciente comprensione delle norme di profilassi da 
parte dei coloni bianchi, che hanno compreso l’opera di attività e propa- 
ganda dei nostri medici coloniali. Ma dove il medico ha potuto esplicare 
la sua opera preziosa è nell’effettuare la « bonifica umana » con generose 
distribuzioni di chinino in tutte le zone colpite dal flagello. Anche l’indi- 
geno che conosce e apprezza l'efficacia della iniezione endovenosa, che 
spezza la febbre con un taglio netto, accorre all'infermeria sfinito e febbri- 
citante compiendo chilometri e chilometri di strada. 

Sono state praticate, dal luglio 1928 al luglio 1929 oltre 50.000 inie- 
zioni endovenose di chinino, distribuite un milione quasi di compresse, 
12.000 fiale di bicloruro, 1.500 litri di mistura Baccelli. Tali cifre non mai 
raggiunte per lo innanzi dimostrano senza bisogno di commenti quale sia 
stato l’impeto aggressivo col quale è stata iniziata la lotta. 

Ben si intende che la lotta anti-malarica è stata maggiormente intensi 
ficata nella zona delle concessioni e in genere ovunque l'urgenza della mano 
d’opera richiede organismi in massima efficienza e, braccia solide e forti. 

Nella zona del Villaggio si è pure effettuata qualche opera di bonifica 
del terreno che malgrado le grandi difficoltà e la scarsezza dei mezzi verrà 
estesa sino a giungere ad un graduale risanamento di questa zona di 
intenso fervore, dove con più forte ritmo pulsa il cuore laborioso della 
Patria. 
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LOTTA CONTRO L'ANCHILOSTOMIASI E LA DISSENTERIA AMEBICA. — 
Poichè dopo ricerche sistematiche e accurate indagini si è potuta accer- 
tare l’esistenza in alcuni punti della colonia, specie al Villaggio Duca degli 
Abruzzi (che sembra essere il focolaio più esteso di queste parassitosi), 
di numerosi casi di dissenteria amebica e di anchilostomiasi, si è iniziata 
la lotta contro tali entità morbose, che sottraendo al lavoro per lungo tempo 
gl’individui colpiti (quando non li uccide o non ne faccia degli invalidi 
permanenti), tendono ad aggravare irreparabilmente il problema già 
così arduo della colonizzazione agricola della Somalia. 

Sono stati adottati al riguardo i più energici provvedimenti igienico- 
profilattici ed assieme curativi e sono state date disposizioni per l’identifi- 
cazione accurata di tutti i focolai esistenti in Somalia. 

Nel Villaggio Duca degli Abruzzi, ove sono stati accertati oltre 4.000 
casi di anchilostomiasi, con un indice d’infestazione che supera il 50 %, 
il trattamento terapeutico ed assieme profilattico è stato fatto col tetra- 
eloruro di carbonio esteso ad intieri villaggi. Esso costituisce il tratta- 
mento d'elezione, sia per la sua efficacia, che per il suo basso costo a con- 
fronto degli altri medicamenti che, non raggiungendo gli effetti steriliz- 
zanti del tetracloruro (chenopodio, naftol B., timolo), sono viceversa co- 
stosissimi (una differenza di prezzo come da 3 lire a dieci centesimi). 

Questa direzione ha già provveduto da tempo per un adeguato ri- 
fornimento di tale prezioso medicamento, in modo da essere in condizione 
d’intervenire subito coi mezzi più radicali al primo insorgere di tale 
forma. 


LEBBROSARI. — Il problema della lebbra non ha mai preoccupato 
eccessivamente in Somalia, benchè siano assai conosciuti i danni irrepa- 
rabili provocati da questa terribile malattia. Così la lebbra è andata len- 
tamente diffondendosi in maniera da rappresentare attualmente un inne- 
gabile pericolo per le popolazioni indigene future. 

Sin dal 1927 venne ereato il lebbrosario di Gelib, dovuto all’iniziativa 
ed all’attività organizzatrice del capitano medico Bianchi, allo scopo di 
poter ricoverare i lebbrosi della Goscia, ma questo è attualmente insuffi- 
ciente ad ospitare tutti gli indigeni che continuamente vengono rintrac- 
ciati e denunziati. Basti rieordare che in seguito ad un telegramma cir- 
colare dell’ottobre 1927, i lebbrosi denunciati erano i seguenti: Chisimaio, 
2 casi, Lugh, 1 caso, Merca, 1 caso, Afgoi, 5 casi. Oltre i casi di Gelib e 
Mogadiscio che complessivamente sommavano a 20. 

Nel marzo 1928 i soli ricoverati al lebbrosario di Gelib salivano a 34 
Attualmente, in seguito ad accurate e insistenti indagini praticate da que- 
sta Direzione presso tutte le regioni di Benadir e della-Somalia del Nord, 
si è constatato che esistono dei veri centri della lebbra (Afgoi, Audegle, 
Villaggio Duca degli Abruzzi, Merca, Gelib) e solo in queste località ab- 
biamo identificato circa 100 lebbrosi. 

Questa Direzione ha provveduto ad un ricovero temporaneo di questi 
ammalati in capanne sotto la sorveglianza del medico, ed è stata fatta una 
generosa distribuzione di viveri e di medicinali (olio di chaulmogra- 
antileprol). 

Ma poichè questi provvedimenti aleatori non avrebbero potuto ri- 
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solvere il grave problema sociale, umanitario e profilattico, assieme questa 
Direzione si è preoccupata : 

1° Di procedere all'aumento della capacità di ricovero del lebbro- 
sario di Gelib (sino a 50); 

2° Di istituire un’altra colonia agricola per lebbrosi secondo i più 
pratici e igienici sistemi moderni. È in via di attuazione un vero villag- 
gio lebbrosario, capace di ospitare tutti i lebbrosi vaganti, ove questi in- 
felici potranno trovare tutte le cure e l’assistenza necessaria (Audegle). 

Per non gravare il bilancio, e anche per rendere la loro vita più tolle- 
rabile, il villaggio sarà circondato da terreno coltivabile, cosicchè i lebbrosi, 
che come ben si sa possono lavorare, potranno essi stessi provvedere alla 
loro alimentazione. 

Continuano naturalmente le più attive ricerche per attuare un vero 
censimento di tutti i lebbrosi della Colonia e la identificazione dei vari fo- 
colai della lebbra allo scopo di poter stabilire con sicurezza la diffusione di 
questa grave malattia nella nostra colonia. Il lavoro arduo e di grande 
importanza per la conoscenza della nosologia della Somalia, verrà reso, 
anche questo appena possibile, di pubblica ragione. 


SISTEMAZIONE DELL'OSPEDALE « G. DE MARTINO » DI MOGADISCIO. — 
L’Ospedale « G. De Martino » di Mogadiscio è costituito da un insieme di 
padiglioni capaci di ospitare complessivamente circa 300 ammalati tra 
bianchi e indigeni. È in gran parte di recente costruzione, ma a prescin- 
dere da altri difetti ha un vizio costituzionale non rimovibile : la posizione 
infelice sul mare, esposta alle sferzate continue dei monsoni e ad umidità 
costante, che, mentre costituiscono un fattore antigienico per i malati, 
esigono la più accurata e gravosa manutenzione, pei locali ed i materiali. 

Ragione per cui è nel programma dell’attuale Governo della Colonia 
la costruzione di un altro grande Istituto ospedaliero in località più sana, 
e con un sistema di costruzione più rispondente alle esigenze di un moderno 
ospedale tropicale. 

I provvedimenti attuali per la sua sistemazione comprendono: 


1° Sistemazione e riparazione dei reparti e dei gabinetti. 
2° Riordinamento del personale sanitario e degli infermieri indigeni. 
3° Disposizioni relative ai ricoverati bianchi e indigeni. 


Dirò in ultimo che è al suo termine un completo regolamento che di- 
sciplina e fissa definitivamente il funzionamento dell'Ospedale « G. De Mar- 
tino » e tutto quanto forma oggetto di materia sanitaria. 


CORSI D'ISTRUZIONE. — Allievi infermieri. - Avendo constatato che 
per la massima parte il personale di Sanità indigeno, non era all'altezza del 
suo compito, sia perchè ignorante ed analfabeta, sia perchè privo delle 
nozioni fondamentali dirette a comprendere ed a secondare intelligente- 
mente l’opera del medico, conscio della grande importanza di questi or- 
gani essenziali d'esecuzione, la cui azione presso le popolazioni dev'essere 
incessante per far penetrare le nozioni d’igiene e per applicare i metodi di 
profilassi e di lotta contro le malattie epidemiche e sociali, si è provveduto 
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a disciplinare, istruire, selezionare un tale elemento che per la conoscenza 
della lingua, delle abitudini, delle tradizioni e dei pregiudizi locali, rappre- 
senta, a patto di essere ben guidato, il più sicuro mezzo d’educazione e di 
penetrazione. 

Sono stati istituiti così dei corsi d'istruzione all'Ospedale « G. De 
Martino » con criteri eminentemente pratici, ma non disgiunti dalle neces- 
sarie basi teoriche. Alla fine del corso gli allievi vengono esaminati da. 
una Commissione composta da medici, membri del R. Governo ed ufficiali 
del R. Corpo, e muniti di regolare diploma. 

I risultati ottenuti sono superiori ad ogni aspettativa, ed i nuovi ele- 
menti danno un rendimento tale da far pensare seriamente se per l'avvenire 
non si possano istituire dei corsi superiori d'istruzione per indigeni sul tipo 
delle Medical-Schools delle Colonie inglesi, che forniscono i così detti 
Assistant-Surgeona, o della Scuola di Dakar che fornisce i così detti medici 
ausiliari, 


Levatrici indigene. — L'assistenza materna e la lotta contro la morta- 
lità infantile, assai considerevole, è un problema in diretto rapporto col 
ripopolamento della nostra vasta colonia, la cui soluzione non è tanto di 
natura etico-sentimentale, quanto una formidabile questione economica 
per la mano d’opera. E pertanto sotto gli auspici e le direttive di S. Eccel- 
lenza il Governatore è stata istituita dal 1° aprile del corrente anno una 
scuola per levatrici diretta da un medico, scegliendo a preferenza le gio- 
vani meticce che possano rappresentare un vero anello di congiunzione 
fra noi e le indigene. 

Parallelamente è stata istituita una maternità per indigene nello 
Ospedale, necessaria per l'insegnamento pratico, che, malgrado i formida- 
bili pregiudizi etico-religiosi e la mentalità fortemente attaccata alle con- 
suetudini degli indigeni, ha dato i più felici risultati; le partorienti comin- 
ciano a ricorrere all’opera nostra, fatto questo nuovissimo, la cui impor- 
tanza politica e sanitaria non può sfuggire ad alcuno. 

Fra i progetti da attuare vi è anche l'istituzione di un reparto pedia- 
trico e di dispensari del latte sul tipo della Gouttes de lait che sono stati 
così brillantemente sperimentati al Marocco, e credo anche in Tripolitania. 


DIFESA EPIDEMIOLOGICA DELLA COLONIA - STAZIONI QUARANTENARIP. 
— Questo problema di capitale importanza per la Colonia è stato svolto 
ampiamente in una memoria comunicata al II Conigresso di medicina 
e di igiene coloniale (Roma, ottobre 1929) e pubblicata nel Giornale di 
medicina militare, alla quale si rimanda per maggiori dettagli. 


VACCINAZIONE ANTIVAIOLOSA. — Venne praticata su vasta scala, 
specie dopo la epidemia del luglio 1928 a Mogadiscio; da quella data sino 
ad oggi sono state distribuite oltre 300.000 dosi di vaccino. La cifra è 
imponente se si tien conto della popolazione della nostra colonia. Le vacci- 
nazioni vennero effettuate particolarmente nel Benadir e gl’indigeni sono 
accorsi spontaneamente numerosi negli ospedali, ambulatori ed inferme- 
rie dell'interno, ed in determinati punti per le cabile nomadi. 

Nella sola zona di Mogadiscio-Balad-Uarsciek sono stati vaccinati 
oltre 40.000 indigeni ancora indenni. Si è pure provveduto alla sistema- 
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zione dell'Istituto siero-vaccinogeno di Merca il quale è in grado di poter 
fornire settimanalmente 5000 dosi di vaccino ed ancor più quando la siste- 
mazione sarà definitiva. E ciò non soltanto allo scopo di emanciparsi da 
eventuali importazioni, ma a quello più importante di poter provvedere 
urgentemente il prezioso prodotto nella disgraziata eventualità di una 
epidemia. 


MOVIMENTO CULTURALE E SCIENTIFICO. — Dopo un trentennio di 
ocenpazione, per ragioni indipendenti dai sanitari passati in Colonia, obe- 
rati da uno schiacciante lavoro professionale, tranne alcune monografie 
isolate, rappresentanti degli sforzi generosi di volontà, ancora non esiste 
una storia nosografica della Somalia. 

Ho cercato in conseguenza di stimolare allo studio i Colleghi resti- 
tuendoli alla loro funzione più vera e più nobile, quella cioè di osservatori 
che del materiale umano che sfila quotidianamente davanti ai loro occhi 
indagatori, traessero elementi preziosi di osservazione clinica da coordi- 
nare e fissare in relazioni, monografie, ecc., in modo da raccogliere ed uti- 
lizzare questo materiale, a traverso il vaglio di una oculata critica, agli 
scopi della scienza e della esperienza. 

Dal Corpo sanitario della Somalia sono stati pubblicati così in questo 
anno n. 10 lavori sui seguenti interessanti argomenti : 

1° Il pellegrinaggio della Mecca nel 1928, per il maggiore Fadda e 
dott. Cotta Ramusino. 

2° Il morbillo in Somalia, per il maggiore Fadda e dott. Cotta 
Ramusino. 

3° La bilarziosi nell’alto Benadir, per il tenente medico dott. Men- 
nonna. 

40 Intertrigine ed erpete circinnato, per il tenente medico dott. Men- 
nonna. 

50 Maîaria ed autoematorepia, per il tenente medico dott. Lio. 

60 Il gundu nella Somalia Italiana, per il capitano medico R, M-> 
dott. Mirra. 

70 L’anchilostomiasi nella Somalia Italiana, per il capitano medie 
R. M., dott. Mirra. 

8° Sopra un caso di iperfunzione mammaria, per il tenente 09€ 
dico dott. Castelli. 

9° Sulla fisionomia epidemiologica del vaiuolo nel Benadir 1928, Pe 
il dott. Cotta Ramusino. 


10° La tubercolosi fra i Ranauin di Oddur, per il tenente medi. 
dott. Mennonna. 


. È stata pure riordinata ed aggiornata la Biblioteca dell'Ospect 2 1è 
« G. De Martino », dotandola di opere recentissime di medicina tropi «=? È 
e generale, e con l'abbonamento a numerosi periodici scientifici italia 131 
stranieri. 


CASUISTICA CLINICA 


SU UN CASO DI “ SITUS VISCERUM INVERSUS ,, IN 
RAPPORTO ALL’IDONEITÀ AL SERVIZIO MILITARE 


per il dott. Clemente Pavia, colonnello medico 


Le anomalie congenite di posizione del cuore sono relativamente fre- 
quenti e sono di vario genere ed entità. Embriologicamente il cuore può 
arrestarsi nella sua discesa verso la cavità toracica e rimanere collocato 
nella regione cefalica o cervicale : si hanno allora le ectopie cefaliche o cer- 
vicali non compatibili colla vita; oppure può, specialmente in casi in cui 
esistono malformazioni della parete sterno-costale e del diaframma, 
presentare un'ectopia extra-toracica, sporgendo fuori della gabbia tora- 
cica attraverso lo spazio tra i due emisterni non saldati; oppure in fine 
può essere situato nell’addome, d'abitudine nell'angolo epigastrico (ecto- 
pia toraco-addominale). 

Maggiore importanza perchè più frequenti e compatibili colla vita, 
hanno, tra le anomalie di posizione, le destro-cardie, delle quali si possono 
distinguere le destro-cardie congenite o primitive dalle destro-cardie 
acquisite o secondarie e le prime in destro-cardie con situs vîscerum 
inversus totalis, destro-cardie isolate con inversione delle cavità cardiache, 
destro-cardie isolate con normali rapporti fra le diverse cavitàcardiache 
stesse. 

Io mi occuperò soltanto delle destro-cardie con situs viscerum 
inversus, traendo occasione di un caso caduto sotto la mia osservazione. 
Del resto questa specie di destro-cardia è nella letteratura medica la più 
frequente, mentre sono molto meno numerose le destro-cardie isolate, 
di cui pare che se ne contino descritte soltanto una sessantina di casi. 
Wehsemejer ne aveva raccolti fino al 1897 meno di 40 casi, di cui due terzi 
circa diagnosticati in vita e gli altri soltanto all’autopsia. Nel lavoro di 
Clerc e Brodie il computo dei casi accertati sale a 61. 

Le destro-cardie con situs viscerum inversus, qualora non siano com- 
binate con altre anomalie congenite, non danno a chi ne è affetto gravi 
disturbi: spesso anzi l'organismo si adatta perfettamente alla malfor- 
mazione, e soltanto incidentalmente si scopre l'anomalia; in rari casi, 
in un tempo più o meno distante dalla nascita, insorgono disturbi car- 
diaci, palpitazione, dispnea, edemi. L'eredità non ha alcuna parte nel- 
l'inversione dei visceri e in genere essa è più frequente nel sesso maschile 
che nel femminile: su circa 100 casi raccolti dal Guttmann fu trovato 
il rapporto fra maschi e femmine come 2!/,:1. 


Nel caso mio si trattava di un soldato S. P., della 6% compagnia di sanità. 
Della classe 1909, chiamato alle armi e giunto il 1° maggio scorso, assegnato al 
60 reggimento bersaglieri, fu ricoverato all'ospedale militare di Bologna il 3 luglio 
per catarro bronchiale e cardiopalmo: però durante la sua degenza fu riconosciuto 
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affetto da trasposizione congenita dei visceri toraco-addominali, per cui, guarito 
dell’affezione bronchiale, fu, il 21 stesso mese, sottoposto a rassegna e trasferito 
alla 6° compagnia di sanità. Insistendo egli ad allegare qualche disturbo a carico 
degli apparecchi cardiaco e polmonare, (facile cardiopalmo e ambascia di respiro 
anche dopo lieve fatica) il Ministero della Guerra ha concesso nuovi accertamenti 
sanitari, e, in temporanea assenza del titolare della Direzione di sanità di Bologna, 
ha devoluta a me la nuova visita. 

Il S. P... da borghese, era prima addetto quale operaio in un pastificio, ma 
poi, avendo rilevato che stando in luoghi chiusi andava soggetto a facile dispnea 
e cardiopalmo, si diede al mestiere di marinaio. Non ha precedenti personali e 
gentilizi degni di menzione. È individuo di sana e robusta costituzione, in buone 
condizioni generali di nutrizione e di sanguificazione, con disereto pannicolo adi- 

sso e masse muscolari bene sviluppate e toniche. Perimetro toracico 0,88 sta- 
tura 1,75. All'esame obbiettivo nulla rilevasi di patologico a carico di aleun organo 
od'apparecchio dell'economia se togliesi una leggiera cianosi alle labbra: polso 
ritmico, in istato di riposo 60, dopo breve corsa 120. Tutti i visceri toraco-addo- 
minali sono trasposti, e così il cuore si trova a destra, il fegato a sinistra, la milza 
a destra, lo stomaco a destra e ciò è confermato dall’esame radiologico praticato 
presso questo ospedale militare dal magg. medico Greco. 

Di fatti esso fa rilevare quanto segue. Niente di Spora a carico dell’ap 
parato respiratorio se togliesi una minore mobilità della cupola diaframmatica a 
sinistra, È presumibile però che il polmone bilobato sia a destra ed il trilobato a 
sinistra e che si trovino invertiti i caratteri dei bronchi: però non si è creduto di 
procedere all'introduzione di olio iodato sterile, lipiodol, nell’albero bronchiale 
allo seopo di ottenere l’opacamento e rendere così visibili i bronchi ed i polmoni 
allo schermo o nel radiogramma (metodo di Sicard e Forestier) per non arrecare 
alcun danno al militare. L'ombra cardiaca mostra la punta rivolta a destra e tro- 
vasi a due dita in dentro ed in basso del capezzolo destro, mentre il margine sinistro 
sorpassa appena il margine sternale. L’arco aortico sporge, come di normale, ma 
dal margine sternale destro. Non vi è alterazione apprezzabile dei diametri del 
cuore e grossi vasi. Ombra epatica a sinistra, ombra splenica a destra. Nella forma 
e dimensione di ti rgani non si riscontrano alterazioni apprezzahi . L’osserva- 
zione dell'apparato digerente fa rilevare che il bario percorre liberamente l’esofago 
con tragitto rettilineo. Lo stomaco, lateralizzato a destra, mostra la bolla d’aria 
piuttosto ristretta e il margine inferiore di quest’organo è a circa 2 dita sopra lo 
ombelico, È a forma di corna di bue con peristalsi valida, Lo svuotamento si compie 
dopo poco più di un’ora. Il grosso intestino a sua volta è anche invertito nella sua 
posizione: l'ascendente, a sinistra, mostrasi giustamente mobile con la palpazione 
e di grossezza normale; l'angolo epatico è al suo giusto punto di altezza a sinistra 
ed il trasverso, portandosi verso destra e in alto, va a formare l'angolo splenieo 
che a sua volta mostrasi a giusta altezza. Dopo 24 ore il bario percorre tutto il 
canale digerente. 

In una radiografia fatta sul cranio per constatare se i seni frontali fossero 
eventualmente differenti dalla media normale, si è constatato che, ad eccezione 
di una notevole piccolezza di entrambi, pure il destro è più ampio del sinistro. 


In conclusione, l’inversione dei visceri toracici ed addominali è com- 
pleta senza alcun difetto di posizione dei singoli organi e di funzionalità. 

Interessa per altro il caso che io ho brevemente descritto per i 
provvedimenti medico-legali da prendersi a suo riguardo. 

L'articolo 79 del vigente Elenco A delle imperfezioni e delle infer- 
mità contempla quale causa di inabilità assoluta al servizio militare 
tanto degli iscritti di leva che dei militari la completa trasposizione 
congenita del cuore quando essa ne alteri la funzione o danneggi quella 
degli organi vicini: la trasposizione totale dei visceri toraco-addomi- 
nali invece non è contemplata nè nell'Elenco A nè nell’Elenco B; ep- 
perciò questa imperfezione dovrebbe cadere sotto la sanzione dell'art. 100 
delle stesso Elenco A qualora essa dia luogo a disturbi incompatibili col 
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servizio militare incondizionato. Nel nostro caso di obbiettivo nulla si 
riscontra di patologico, se si eccettua la leggera cianosi labiale e un modico 
cardiopalmo. D'altra parte io ritengo che, come ben disse il maggiore 
medico D'Ambrosio al XXXIV Congresso di medicina interna dell’ottobre 
dello scorso anno a Roma, la patologia cardiaca presenti ancora delle 
lacune nel campo funzionale e non si può quindi sempre con sicurezza 
affermare l’esistenza o meno dei più piccoli disturbi del cuore: tanto più 
poi nel caso nostro in cui non si può escludere che la trasposizione di 
tutti gli organi toraco-addominali possa dar luogo a turbe funzionali 
d’indole varia che sfuggono alla nostra osservazione. E perciò, pur non 
ritenendo essere il caso di eliminare definitivamente il militare, ho 
creduto poter applicare l’articolo 15-B dell'Elenco, e, sottoposto a visita 
collegiale, egli è stato dichiarato idoneo ai soli servizi sedentari. 

E questo ritengo sia il provvedimento da prendersi in tuttii casi 
di situs viscerum inversus anche se non siano rilevati sintomi obbiettivi 
patologici a carico di alcuno degli organi od apparecchi. 


AvroriAssuNnto. — L'A. dopo aver brevemente accennato alle varie ano- 
malie congenite di posizione del cuore, deserive un caso di situs viscerum inversus, 
traendone oggetto per considerazioni sull’idoneità al servizio militare. 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA SINDROME DOLOROSA 
METATARSO-FALANGEA DI ORIGINE TRAUMATICA 


per il dott. Francesco Mestica, maggiore medico 


Non è rara la frattura delle ossa metatarsee per cause dirette 
(passaggio di una ruota sull’avampiede, caduta di un corpo pesante, 
ma poco voluminoso, estone sul dorso del piede, ecc.) o per cause indi- 
rette; quest'ultime provocano spesso lesioni dei metatarsei, con predi- 
lezione del 2°, ed offrono un interesse traumatologico speciale, poichè 
il meccanismo di produzione non sembra in rapporto con l’effetto: un 
passo violento, la discesa da un gradino, una corsa, una marcia, ece., 
bastano a generare lesioni metatarsali con notevoli sindromi e con chiaro 
reperto radiologico. Tutto ciò fa ricordare « le pied foreé » dei francesi, 
il «march foot » degli inglesi, il « fussgeschwulst » dei tedeschi, la « rin- 
forzatura o piede da marcia » dei nostri vecchi medici militari, che in 
fine non sono che una conferma della vulnerabilità dei metatarsei e più 
specialmente del 3° (36,8 % dei casi) e del 2° (54,5 %), secondo Murk 
Jansen, soggetti a fratture per prolungato o faticoso cammino. L’an- 
tico passo di rivista dei soldati prussiani poteva essere una causa di 
lesioni metatarsee; aggiungansi altre cause, come le faticose istruzioni e 
marce dei soldati tedeschi con pesantissimo affardellamento e si spie- 
gherà la frequenza in tale esercito della lesione in parola, che invece 
appare rara nell'esercito francese (Destot, ricercando nell’archivio ra- 
diologico dell'ospedale del Corpo d’armata di Lione, ne trovò soltanto 
sei casi), nell’esercito inglese e rarissima nel nostro. 

Nella pratica civile questa tipica frattura si osserva specialmente 
tra i ginnasti nell’esereizio del salto, della corsa, ece. 

In questi ultimi anni, specialmente, autori tedeschi hanno richia- 
mata l’attenzione su tale limitata lesione traumatica metatarsea cono- 
sciuta del resto, come si è detto, anche nella nostra vecchia chirurgia 
militare, Sono anche interessanti gli studi di Alban Kéhler, che nel 1920 
separò dal gruppo delle metatarsalgie una lesione caratteristica della 
metà distale del 2° metatarseo e spesso anche dell’articolazione corri- 
spondente metatarso-falangea, creandone un quadro clinico ben defi- 
nito, un aspetto radiologico evidente, ma una patogenesi ancora un 
po’ oscura. Ad una deformazione della testa del 2° metatarseo con 
appiattimento della superficie articolare per probabili lesioni delle 
cartilagini epifisarie, specialmente da ripetute azioni traumatiche anche 
lievi, si accompagna una transitoria più o meno intensa sindrome 
dolorosa; questa è la cosiddetta 2% malattia di Kòhler ». 


Cenni etiologici e patogenetici. — Se si pensa alla statica del piede, 
che poggia posteriormente col calcagno e anteriormente con la testa 
del 3° e 50 meta ‘0, ma principalmente con la testa del 20, la più 
sporgente della fila, su la quale viene così ad esercitarsi quasi tutta la 
pressione del peso corporeo, se si pensa che i metatarsei esterni sono 
più mobili e liberi dal carico del corpo, si spiega la frequenza con cui si 
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verificano per traumi violenti o lievi, unici o ripetuti, come marce con- 
tinue, corse, salti, lesioni del 3° e più spesso del 2° metatarseo, che su- 
bisce a volte anche la frattura diafisaria per flessione, e si trova la con- 
ferma dell’origine traumatica della lesione in parola. 

Condizioni concomitanti e favorevoli, ma non necessarie, possono 
essere le seguenti: 

1° piede piatto o per lo meno con muscolatura insufficiente. 

2° segni di rachitismo con disturbo della ossificazione encon- 
drale e conseguente diminuzione della resistenza dell’epifisi del 2° me- 
tatarseo agli agenti traumatici o anche al semplice carico corporeo. 

3° alterazioni dello scheletro nell'età dello sviluppo (epoca nella 
quale è più frequente a osservarsi la sindrome metatarso-falangea) 
e sopratutto le lesioni epifisarie (le tanto discusse epifisiti!) come espres- 
sione locale di alterate secrezioni interne; 

40 « Antepes contractus » (Spastic mid foot, degli inglesi) dovuto 
‘a uno spasmo dei muscoli interossei per sforzo eccessivo con stasi del 
sangue e della linfa, gonfiore delle parti molli, ispessimento periostale 
e fragilità ossea aumentata (i muscoli interossei favoriscono il deflusso 
del sangne e della linfa attraverso i vasi perforanti sanguigni e linfatici: 
tale deflusso si compirebbe male allorquando detti muscoli sono con- 
tratti). 

Sia in individui robusti che gracili, sempre in soggetti molto gio- 
vani, spessissimo senza precedenti anamnestici famigliari, nè personali 
remoti che trovino un nesso con la lesione metatarsea, sempre dopo un 
trauma più o meno violento (un pestone sul piede, la caduta di un peso 
sul piede, un salto, un calcio con la punta del piede) o ad azione con- 
tinuativa (prolungata stazione eretta, lunga marcia o corsa) si ha la 
comparsa di dolori in corrispondenza dell’articolazione metatarso-fa- 
langea del 2° metatarseo; su la regione dorsale si manifesta una modica 
tumefazione, con diffusione, qualche volta, nella faccia plantare. Ciò 
disturba notevolmente la deambulazione, e il dolore e il tumore si ac- 
centuano col cammino e la stazione eretta, mentre si attenuano o scom- 
paiono col riposo. La mobilità attiva e passiva dell’articolazione meta- 
tarso-falangea del 2° metatarseo è frequentemente limitata e dolorosa. 
L’indagine radiologica mette in evidenza a volte una semplice frattura 
trasversale, spiroide o obliqua del metatarseo del terzo medio della 
diafisi, ma specialmente della porzione distale, senza spostamento dei 
frammenti; in altri casi rilevasi radiologicamente un ingrossamento della 
testa metatarsale e spesso anche della base della falange corrispondente, 
con segni di distrofia scheletrica, principalmente a distanza di qualche 
tempo dal trauma, come nel caso di cui riferirò; talvolta l’esile linea 
trasversale o obliqua d'infrazione del metacarpeo può con difficoltà 
dimostrarsi radiologicamente e, solamente, qualche tempo dopo il 
trauma e il manifestarsi della sindrome dolorosa, si rende manifesta 
per la formazione di un callo ad anello completo od incompleto. 


Cura. — Nei casì iali riposo, immobilizzando con bendaggio 
gessatò per 15-20 giorni, indi massaggio ; può essere utile anche l’uso 
per qualche mese di suolette plantari, capaci di scaricare la testa dei 
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metatarsei e impedire l’appiattimento della volta plantare, special- 
mente in caso d'infrazione diafisaria del metacarpeo. Spesso però il 
chirurgo si trova di fronte a una deformità dolente epifisi falangea già 
stabilitasi con artrite cronica; l’intervento consigliabile è la resezione 
della testa del metatarseo, con amputazione oppur no della falange 
corrispondente. 


CASO CLINICO. — Offre un certo interesse anche perchè la lesione 
metatarsea è bilaterale : 


M. A., di anni 18, ortolano. Nulla degno di nota nei precedenti famigliari. 
Fratelli viventi e sani. Allattato regolarmente al seno materno, ebbe dontizione 
in epoca normale e cominciò a camminare a circa 12 mesi. A_9 anni fu affetto da 
tifo. Per quanto riguarda la speciale affezione scheletrica, che qui più particolar- 
mento c'interessa, riferisce che un anno fa, giocando a joot-ball avvertì modico 
dolore nel dorso del piede destro e dopo due mesi circa, sempre durante una par- 
tita di calcio, uguale disturbo ‘iniziò nel piede sinistro, il che però non gli vietò 
di soguitare, ancora per qualche tempo, a coltivare lo sport e ad attendere, sia puro 
con qualche molestia, al suo mestiere. Da mezzo anno i dolori si sono intensificati, 
sì da impedirgli ogni sforzo, da rendergli quasi impossibile la corsa, il cammino 
prolungato, il carico di pesi su le spalle. 

Inoltre ha notato, lo sviluppo, specialmente a destra, su la linea metatarso- 
falangea, in corrispondenza del 2° dito, di una tumefazione dura, sede di dolori 
nei movimenti forzati e prolungati, indolore invece allo stato di riposo. 

Stato presente. — Tipo mediolineo, ben nutrito e sanguificato, con organi 
interni sani. 

All'esame speciale dei piedi notasi: a destra una modica tumefazione dorsale, 
accompagnata da rossore in corrispondenza della 2° articolazione metatarso-fa- 
langea (da compressione della scarpa) ove palpasi un ispessimento dolente alla 
pressione dorsale e plantare, a carico della testa metatarsea; i movimenti attivi di 
tutta la linea articolare sono alquanto ridotti; i passivi suscitano dolore nella sede 
di cui sopra. La deambulazione si compie con leggiera claudicazione, col piede in 
lieve atteggiamento valgo, con appiattimento della volta plantare. Uguali segni 
rilevansi nel piede sinistro, ove però l'ingrossamento della testa del 20 Ani, 
appare meno pronunciato e la cute sovrastante non risulta quindi arrossata dal 
contatto con la calzatura. 

Esame radiologico. — In proiezione dorso-plantare, la testa del 2° metatarseo 
di ambedue i piedi appare alterata: ingrossamento, appiattimento della super- 
ficie articolare, più accentuato a sinistra; perciò la cavità articolare è un po' più 
ampia che di norma. 

La struttura trabecolare dell'epifisi è confusa. Si nota qualche osteofita pe- 
riarticolare. La testa del 2° metatarseo non è accorciata, come spesso avviene, è 
quindi la così detta linea di Alberti, congiungente il punto più distale, rispettiva- 
mente del 1° e del 3° metatarseo, la incontra sporgente davanti ad essa; invece nella 
29 malattia di Kohler la testa metacarpea o arriva appena a tale linea, oppure, 
come più comunemente avviene, specialmente in stadi avanzati della sindrome me» 
tatarso-falangea, viene a trovarsi più indietro di essa. 

Cura. — Si consiglia il riposo e l'uso di suolette plantari, rimandando l'in- 
tervento a dopo questo primo tentativo di cura ineruenta. 


ConcLusrone. — Sembra possibile che, sia abnormi conformazioni 
congenite «del piede, sia disturbi di circolo locale che, qualunque afle- 
zione generale debilitante, possano costituire un substrato alla lesione 
della porzione distale del 2° metatarseo, sia come frattura che come de- 
formazione per una epifisiti (22 malattia di Kohler) a cui partecipa spesso 
anche la base della falange corrispondente; ma la causa vera, anche 
senza le predette concause 0 predisponenti, è il trauma, diretto o indi- 
tetto, unico o continuato, più o meno violento e apprezzato dal paziente. 
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MENINGOCELE DEL PARIETALE 


per il dottor Filippo Franchi 


Fra le reclute della classe 1907 inviate in osservazione all'Ospedale 
militare di Torino, mi è stato possibile studiare un individuo che presen- 
tava una intumescenza alla regione parietale destra, identificabile con 
un’ernia della volta cranica e che precedentemente era stato esaminato 
anche dal compianto prof. Camillo Negro, consulente neurologo dell’Ospe- 
dale militare. 

Credo far cosa utile illustrare brevemente questo caso, poichè lo ritengo 
di assai rara osservazione, avendone trovato riscontro soltanto in due casi 
descritti da Taruffi (1873), fra quelli che la letteratura, da me consul- 
tata, riporta. 2 


G. Natale, di Pietro, chauffeur; nato a Tresio Barbaresco (Cuneo), prove- 
niente dal distretto di Torino. Ricoverato il 9 maggio 1927, dimesso il 13 meg- 
gio 1927. 

Nulla di notevole nel gentilizio ed a carico dei collaterali. 

Nato a termine, parto eutocico. Riferisco che, sin dalla nascita, ha presentato 
una tumefazione molle alla regione parietale destra, che si rendeva più manifesta 
durante il pianto ed i colpi di tosso, e che venne progressivamente aumentando di 
volume sino a raggiungere l’attuale dimensione, senza peraltro essere causa di 
dolore spontaneo, nè arrecargli molestia alcuna; accusa però di andare soggetto a 
frequenti cefalee. Non ricorda di aver soflerto delle comuni malattie esantema- 
tiche dell'infanzia, nè di altra malattia degna di nota. 

E. 0. Regolare conformazione e sviluppo somatico. Sensorio generale e sensi 
specifici normali. Non presenta alcunchè di notevole all'esame degli organi della 
faccia e del collo. Nulla al rachide. Reperto polmonare normale. Cuore in limiti e 
toni cardiaci puri su tutti i focolai di ascoltazione. Nulla all'addome, ai genitali ed 
agli arti. Reazione di Wassermann negativa. 

Il cranio è mesocefalo; i capelli sono normalmente distribuiti e disposti; 
vortice capillizio destro-giro ; lo fontanelle sono chiuse e le suture normali. L'unica 
deviazione dalla norma che ferma l’attenzione dell'osservatore, è un’intumescenza 
rotondeggiante situata in corrispondenza del parietale destro (figura 1, la tume- 
fazione è stata circondata alla base con un foglio di garza, per renderla maggior: 
mente evidente) con larga base d'impianto e col maggior diametro perpendico- 
lare alla superficie del cranio ; è ricoperta da capelli di colore e disposizione per 
nulla diversi da quelli dello regioni circostanti, e da eute di colorito normale, che 
presenta ben manifesti gli sbocchi ghiandolari ; tale tumefazione non è pulsante 
nè si espande in modo apprezzabile in rapporto con i movimenti respiratori, 
con cambiamenti di posizione, nè durante gli sforzi. 

Con la palpazione si rileva che la temperatura della parte non presenta dif- 
forenze da quella delle regioni vicine; la cute che ricopre il tumore è poco sposta» 
bile sui tossuti sottostanti e non è sollevabile in pieghe, essendo piuttosto tesa: la 
superficie è liscia ; la consistenza è uniformemente molle elastica e molto distin- 
tamente fluttuante in tutta la sua superficie. Con la compressione graduale si 
riesco a ridurre alquanto il volume dell’intumescenza, senza peraltro produrre 
alcun fenomeno di compressione cerebrale; spostando il liquido non si rileva la 
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presenza di masse consistenti nell'interno del tumore; le manovre esplorative 
non provocato un dolore vero e proprio, ma soltanto un senso di molestia. Con la 
sua base, il tumore aderisce intimamente alla teca cranica, non essendo pedunco- 
lato nò comunque spostabile. Con la palpazione profonda, in corrispondenza della 
base d’impianto, non si riescono & percepire rilievi ossei periferici, o depressioni, 
nò si può circoscrivere alcuna soluzione di continuo nel tavolato osseo. 

Con l'esame dinfanoscopico il tumore appare nettamente ed omogeneamente 
trasparente in tutti i suoi quadranti. 

E. R. L'esame radiografico eseguito dal | capitano medico G. Borello, direttore 
dol gabinetto radiologico dell'Ospedale militare di Torino, che vivamente rin- 
grazio, ha permesso di rilevare quanto, con l'esame clinico, non si sarebbe potuto 
mettere in evidenza. La radiografia (figura 2) è stata ‘eseguita in proiezione 
laterale destra. 

Sull'immagine radiografica si osserva chiaramente una zona assai scura, a 
forma irregolarmente ovoidale, che nettamente si delimita nei suoi margini an- 
teriore, superiore © posteriore, mentre in basso si confonde con le ombre proiet- 
tate sulla pellicola dallo scheletro delle fosso cerebrale anteriore e media. Nella 
metà inferiore di detta area, verso l’avanti,si distinguono tre piccole zone rotondeg- 
gianti più chiare, che sulla radiografia vengono indicate da freccie bianche. Queste 

re soluzioni di continuo della teca cranica, chè non si possono altrimenti inter- 
pretare, hanno un diametro di 3-4 millimetri; sono di forma pressocchè uguale ed 
hanno i margini abbastanza regolari, tanto chè si direbbero opera di un trapano; 
sono disposte in modo dn costituire i vertici di un triangolo rettangolo con la 
base in basso. Esso vengono a corrispondere ad un dipresso a quella porzione 
del parietale che è compresa fra il frontale ed il temporale, e più precisamente 
nella porzione antero-interiore del parietale stesso. Indubbiamente mettono in 
RORONE ‘azione la cavità dell’intumescenza con la cavità cranica. 
1 radiogramma rileva inoltre una maggior seurezza del bordo superiore 
dell’ hr » corrispondente al tumore, dovuta a. un ispessimento della sostanza ossea 
in quel punto, in seguito a probabile ossificazione del periostio. 


Il paziente è stato dimesso dall'Ospedale militare con un giudizio di 
riforma a mente dell’art. 26 sul reclutamento: pertanto non si è potuto 
procedere ad un atto operativo, venendo così a mancare il reperto anato- 
mico ed istologico del pezzo, che mi priva di alcuni dati di grande interesse 
per uno studio completo del caso e che mi avrebbe permesso di controllare 
le osservazioni precedenti. Pur tuttavia sono stati raccolti elementi clinici 
tali che, controllati e completati con l’esame radiografico, mi paiono suffi- 
cienti alla diagnosi di meningocele comunicante delta regione parietale destra. 


Vorrei ora fare alcune considerazioni, e quindi analizzare taluni dati 
raccolti nel mio caso, sia per la loro scarsa frequenza, sia per giustificare 
la diagnosi posta. Con ciò non è mio intendimento scrivere una monogra- 
fia sull'argomento: i lavori di Taruffi, Berger, Staderini, Muscatello, Fran- 
cini, Versari, ed altri ancora, sono ricchi di notizie storiche e riferiscono 
ampiamente in merito alle molte e disparate teorie etiopatogenetiche 
sulle ernie congenite del cranio. 

Mi limiterò a ricordare come il meningocele, confuso prima con le 
altre ernie cefaliche (Ledran, 1731) solo nel 1854, per opera di Spring, 
acquistò, con l'odierna denominazione, una individualità propria, contri- 
buendo così a maggiormente differenziarsi dagli altri dte tipi: l’encefa- 
locele e l’idroencefalocele, quelli che Muscatello comprende sotto il nome 
di encefalocistoceli. 

Fra le ernie congenite del eranio, di cui Bergmann, Trélat, Versari, 
darebbero una percentuale di 1:1300 — 1:1400, cifre queste sempre troppo 
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relative e personali, il meningocele é di gran lunga il più raro (Recklin- 
ghausen, Taruffi, Kaufmann): uno per ogni quattro casi di encefaloci- 
stocele, secondo Reali; uno su sei, secondo Taruffi. Tale malformazione, 
registrata alcune volte in passato, è divenuta, specialmente nell’ultimo 
trentennio, di assai rara osservazione, se si deve giudicare dalle scarse co- 
municazioni apparse in merito, e non credo che ciò si possa mettere in rela- 
zione con il fatto che oggi non si raccolgono questi casi, come di poco 0 
nessun interesse, poichè non sono certamente frequenti nè più frequenti di 
una volta, ma piuttosto perchè con l'affinarsi dei mezzi di indagine, casi 
diagnosticati come meningoceli, sono stati poi riconosciuti essere degli 
encefalocistoceli (Muscatello, Forgue). 

Per meglio comprendere come si arrivi alla formazione dell'ernia mi 
siano concessi alcuni richiami di ordine embriologico. 

Nell’embrione, dalla lamina protovertebrale, che origina dal mesen- 
chima e che è posta ai lati della docciatura midollare, si sviluppa l’ab- 
bozzo membranoso del cranio, poichè espansioni membranose della lamina 
stessa avvolgono verso l’indietro le vescicole cerebrali, così come le lamine 
vertebrali inguainano il tubo midollare; lo scheletro adunque, essendo 
mesodermico, nei primi stadi di sviluppo è molle. Avanti che compaiano 
isole di cartilagine in mezzo allo scheletro membranoso, gli strati interni 
di questo assumono struttura di tessuto mucoso e formano uno strato 
gelatiniforme, primo rudimento «ella pia madre: al di fuori di questa 
resta una lamina connettiva che sarà la matrice dello scheletro osseo nella 
sua porzione più esterna, della dura meninge nel suo foglietto più interno 
(ITI mese). L'aracnoide origina dalla pin madre molto più tardi per sueces- 
siva differenziazione. Al III mese il erunio da membranoso si fa cartila- 
gineo ed in una fase più tardiva avviene l’ossificazione. (Testut, Chiarugi). 

Gli autori più recenti si trovano ormai d’accordo nel ritenere l’ernie 
congenite del cranio come il prodotto di due ordini di alterazioni; le une 
sono dovute al mancato od alterato sviluppo dell’involuero mesodermico 
del neurasse in uno 0 più punti della sua superficie, prima ancora che esso 
si differenzi in una porzione meningea ed in una ossea; le altre sono riferi. 
bili ad alterazioni anatomo-patologiche secondarie, che trovano ragione 
di sviluppo negli alterati rapporti che le parti mal formate contraggono 
fra loro e con l’ambiente esterno. Infatti l’irregolare sviluppo dello strato 
mesenchimale schelettogeno fa si che, nella zona in cui è avvenuto il pro- 
cesso, esso rimane indifferenziato, sotto forma di una membrana connet- 
tiva, la quale essendo un tessuto embrionale non modificato, non si presta 
ad alcun compito fisiologico (Muscatello). 

Si comprende quindi il perchè non si trovi traccia della dura madre 
in corrispondenza della zona di mancata ossificazione: essa tutto all’in- 
torno è fusa al pericranio, e con questo aderisce fortemente lungo il margine 
dell’apertura ossea, ove termina (Berger, Muscatello, Recklinghausen); 
e poichè ha una funzione moderatrice della pressione nei vasi cerebrali, nel 
punto dove essa manca si avrà un aumento di pressione, diretto appunto 
verso il luogo di minor resistenza; inoltre la pressione del liquido amniotico 
essendo minore di quella del liquido cefalo-rachidiano del feto, non è suffi- 
cente a controbilanciare la pressione endocranica di questo, per cui l’ence- 
falo, con i suoì involucri, verrà a sporgere attraverso l’apertura ossea; se 
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il processo si limita ad un’ernia della sola meninge si avrà la formazione 
di un meningocele, e la parte erniata, per le alterazioni circolatorie, diverrà 
facilmente sede di una infiammazione cronica, con aderenze, dilatazione e 
confluenza degli spazi subaracnoidali, che formano una specie di sacca con- 
tenente il liquido; si avrà quindi un progressivo ingrossamento dell’ernia 
per aumento della tensione «el liquido stesso (Muscatello). 

Per quello che' riguarda le cause genetiche prime, secondo Francini, 
un trauma psichico, subito dalla madre nel periodo della gravidanza, ha 
un’influenza di poco o nessun valore nel determinare il meningocele, così 
come ogni altra causa materna, il cui meccanismo di azione manca natu- 
ralmente di ogni controllo scientifico. E parimenti di molto dubbia inter- 
pretazione sono quelle ipotesi che ricercano il fattore genetico in cause 
ereditarie. Le alterazioni amniotiche che, secondo Saint-Hilaire, ostacole- 
rebbero il completamento della scatola cranica, favorendo così il progres- 
sivo erniarsi del cervello, non sembrano avere alcuna importanza (De- 
Vecchi). 

Siamo quindi completamente all'oscuro sull’importante quistione della 
etiologia del meningocele. 

Nell’esame del nostro caso, dai dati anamnestici nonchè dai sintomi 
rilevati abbiamo subito escluso dalla diagnosi quelle alterazioni quali una 
cistiosebacea 0 dermoide, un’angioma cavernoso 0 una cisti ematica di un 
seno, così come si è potuto parimenti escludere potersi trattare di un falso 
meningocele o cefaloidrocele traumatico ; la diagnosi differenziale con 
queste, che sono le uniche forme che possono essere chiamate in causa, 
non offre in linea generale grandi difficoltà. E se l’esame clinico poteva 
ancora lasciare qualche dubbio sulla identificazione del tumore, l'esame 
radiografico ci ha dato modo, senza dubbio alcuno, di poterlo diagnosti- 
care un’ernia congenita del parietale. 

La sede non è affatto frequente, poichè più spesso tali ernie sono state 
riscontrate nella parte posteriore del cranio, sulla linea mediana; con minor 
frequenza nella regione cranica anteriore, ma sempre sulla linea mediana e 
specialmente in corrispondenza, secondo Larger, della prima fessura bran- 
chiale e cioè alla radice del naso, all'angolo interno dell'occhio ed al dotto 
nasolacrimale (Forgue). Le osservazioni fatte hanno quindi dimostrato, 
contrariamente alle vecchie teorie di Spring, che la quasi totalità delle 
ernie craniche congenite si trova sulla linea mediana, in corrispondenza di 
suture o fontanelle, e che solo eccezionalmente si possono formare attra- 
verso la compagine dell'osso (Taruffi, Talko, lard) talchè quelle della 
regione parietale, come questa da me descritta, sono giustamente ritenute 
le più rare (Taruffi, Ziegler, Muscatello, Versari, Wullstein). 

Come ho già accennato il nostro caso trova riscontro, che io mi sappia, 
soltanto in due osservazioni di Taruffi: una su un bimbo di circa tre 
mesi che presentava un meningocele al parietale sinistro, l’altra su di 
un giovanetto di 17 anni che presentava pure un meningocele al parietale 
di sinistra; in entrambi il forame di comunicazione era unico, piuttosto 
grande, ed a margini irregolari, mentre nel caso nostro le aperture di 
comunicazione sono molteplici ed inoltre assai piecole, con disposizione 
stranamente regolare ed a bordi netti, reperto questo di non frequente 
osservazione. 
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Di solito la cute che ricopre le ernie craniche è sottile, fornita di 
estese arborizzazioni vasali, spesso in parte o del tutto priva di peli, atro- 
fica, con l'aspetto cicatriziale, od anche erosa; queste lesioni sono dipen- 
denti da alterazioni meccaniche secondarie avvenute nella vita intraute- 
rina 0 al momento del parto; nel nostro caso la cute e gli annessi sono perfet- 
tamente normali, come di rado è dato di osservare, tenuto conto dell’età 
del paziente e della grande frequenza con cui la cute, sovrastante queste 
tumefazioni, è soggetta a proc morbosi ed a traumi, 

Ma se ormai è fuor di dubbio che nel caso in esame si tratti di un’ernia 
congenita del cranio, sia pure in sede rara, resta a giustificarsi la diagnosi 
di meningocele, piuttosto che quella di encefalocistocele. 

Il fatto di non aver riscontrato alterazioni a carico della cute, nè 
ispessimenti elefantisiaci del sottocutaneo, che assai di frequente si rilevano 
negli encefalocistoceli (Berger, Versari), l'aver potuto escludere con la 
palpazione la presenza di sostanza nervosa nell'interno del tumore, sia 
pure cava internamente (prolungamento del ventricolo laterale) e conte» 
nente liquido (idroencefalocele), e d’altro canto la fiuttuazione uguale e 
completa, la parziale riducibilità della tumefazione, che all'esame diafa- 
noscopico si è presentata di una trasparenza evidente, nettamente unifor- 
me, totale, sono dati confortanti per la diagnosi di meningocele. Inoltre 
l’esperienza delle precedenti Jervazioni ci insegna che un forame ampio 
parla più in favore di un'ernia del cervello che di meningocele semplice: 
nel nostro caso la comunicazione è appunto data da tre fori di as i piccole 
dimensioni per cui si possono riferire ad un meningocele; io poi non saprei 
veramente come spiegare una ernia della sostanza nervosa attraverso aper- 
ture così piccole e quel che più conta disposte in tal modo. 

È vero che in alcune osservazioni, in cui la diagnosi era molto dubbia, 
l’esame istologico delle pareti del tumore è dimostrato la presenza di re- 
sidui di tessuto nervoso completamente atrofico; nel caso nostro come 
potrebbe essersi verificato un fatto simile, di gravità eccezionale, poichè 
l’ernia corrisponde topograficamente alla zona motrice, senza che il paziente 
ne presenti le gravissime conseguenze funzionali? Ed appunto la mancanza 
di sintomi di lesioni nervose, la sopravvivenza del paziente con minimi 
disturbi soggettivi, sono, a mio parere, unitamente ai sintomi oggettivi 
rilevati, elementi sufficienti alla diagnosi di meningocele. 

Certamente nel nostro caso l'operazione oltrechè a provvedere all’a- 
sportazione del tumore ed alla valida chiusura della porta erniaria, avrebbe 
ancora servito a confermare la diagnosi. 

Non mi soffermerò qui sulle molteplici forme di interventi proposti 
e sperimentati: sia per quel che riguarda le semplici cure ortopediche, sia 
per quelle chirurgiche radicali rimando ai moderni trattati di terapia e di 
medicina operativa. 

Voglio però ricordare quanto sia necessaria la protezione del tumore 
contro gli agenti esterni, anche se, come nel caso nostro, la cute è normale 
e fornita di peli, perchè qualsivoglia affezione di essa, o degli annessi, 
potrebbe portare a serissime conseguenze, sapendo che i follicoli piliferi e 
le ghiandole sudorifere possono penetrare profondamente, sino alla arac- 
noide, in causa della mancanza della dura meninge e permettere così 
la facile diffusione del processo cutaneo agli involucri del cervello, 
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Al chiarissimo prof. Ferruccio Vanzetti il mio vivo grazie per essermi 
stato di guida e di aiuto nello svolgimento del presente lavoro. 


Aurortassunto. — L'illustrazione di un caso di menigocele del parietale 
dà occasione all’A. di fare alcune considerazioni sull'argomento. 
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RIVISTA SINTETICA 


OCCHIO E MALATTIE GENERALI 


per il dott. Edoardo Carvaglio, capitano medico 


Quando osserviamo il fondo dell'occhio con l’oftalmoseopio, facciamo, secondo 
una felice espressione di Rochon-Duvignaud, dil'anatomia patologica. vivente. 
Mercò lo strumento inventato dal Von Helmholtz, nel 1851, ci è dato, infatti, de- 
terminare lo stato della retina, della coroide e del nervo ottico dell'occhio osser- 
‘vato e anche della circolazione sanguigna del cervello da cui il detto nervo fuo- 
riesce; sicchè potremo non solamente diagnosticare molte malattie proprie del- 
l'organo visivo, ma ben anche certe affezioni generali che hanno la loro sede 
precipua al di fuori dell'occhio e sono più o meno lontano da lui, come nell’en- 
cefalo o nei reni o nel sistema vascolare, e che sono causate da disturbi gene. 
rali della nutrizione o da infezioni minaccianti la vita stessa del paziente che 
esaminiamo. Così, l'occhio suo ci rileverà l'esistenza di una sifilide congenita od 
acquisita, di una infezione tubercolare o reumatica 0 gonococcica, o di una ine 
tossicazione alcoolica o tabagica 0 da piombo o da chinino e ci mostrerà le 
condizioni normali o anormali dell'organismo intero. Talvolta poi ci metterà in 
condizioni di poter con tal quale sicurezza presagire anche una più o meno 
prossima fine dell’individuo che visitiamo, fornendoci elementi importanti per la 
prognosi, come una emorragia od una lesione albuminuriea 0 diabetica della 
retina, o le ripercussioni di un tumore cerebrale sui vasi della papilla ottica. 

Avevo pronto per In pubblicazione questo articolo, quando è uscito, sul Gior- 
nale di medicina militare, fasc. X, 1929, uno studio molto aceurato del collega 
dott. C. Salvini, sui Sintomi oculari nella diagnosi delle affezioni centrali, studio 
che dice molto bene parecchie delle cose che si trovano anche in questa mia 
rapida scorsa attraverso il campo più largo della patologia in genere dell’or- 
ganismo umano. Non eredo qqidi ozioso, neppure dopo il bel lavoro del Sal- 
Vini, pubblicare questo articolo, unche se, per iorza di cose, ripeterò fatti già 
esposti dall’egregio collega, e, infine, e proprio alla lettera, una interessante 
citazione delle lezioni del Cardarelli. Lo studio del Salvini sulle affezioni del 
cervello conforterà, anzi, la mia tesi più larga, della utilità, cioè, di cerenre 
nell’occhio i segni di malattie da cui può essere affetto l'organismo intero. 

Ricordo che il mio illustre Maestro, il non mai abbastanza compianto 
prof. Guaita, sin dal primo giorno che rivolse la parola ai colleghi ed agli stu- 
denti dell'Istituto superiore di Firenze, nella dotta prelezione al suo corso d'ocu- 
listica, trattò da pari suo questo importantissimo tema: De oculo, ut signum, e 
seppe chiaramente dimostrare tutto il valore che può assumere la ispezione e» 
sterna e l’esame interno dell’oechio per illuminare il medico sulla diagnosi e sulla 
prognosi di tante malattie generali, ignorate forse fino allora o solo appena so- 
spettate dal paziente stesso e dal curante. Sicchè un altro Maestro illustre, il 
prof. Arnaldo Angelueci della Clinica oftalmica napoletana, può ben a ragione 
in un suo lavoro scrivere queste parole: « L'organo della vista non deve essere 
considerato isolato e indipendente dall'organismo. Esso, nella sua fisiologia e 
patologia, partecipa intimamente all'insieme organico e psichico dell'individuo. 
Questo organo eccellentissimo, come lo chiamò Leonardo,...... è una finestra 
aperta sugli innumerevoli morbi che assalgono i nostri organi... Malattie a 
sintomi scarsi e fuggevoli alterano le tessiture oculari e indirizzano per la esatta 
diagnosi e per la giusta ed efficace cura. ..... L'occhio risente delle malattie di 
altri organi e degli errori della costituzione generale del sogye to p. 

Se ci sia concesso di dare importanza, per la storia della medicina, alle 
parole che Socrate rivolgeva al giovane Carmide, sino in quei tempi lontani si 
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conosceva 0, per lo meno, si intuiva l'influenza che le malattie generali hanno 
sulle affezioni oculari. Diceva dunque il sapiente ateniese: «Tu sai forse che i 
buoni medici, quando un ammalato va a consultarli per una oftalmia, dichia- 
rano che non si possono curare gli occhi isolatamente, ma che bisogna curare 
la testa per guarire gli occhi; così pure, che il voler guarire la testa sola, indi- 
pendentemente da tutto il resto del corpo, è un’assurdità. Partendo da questo 
principio, essi prescrivono delle regole per il corpo intero, e, curando tutto il 
resto, riescono a curare e guarire la parte ammalata », Ora, anche noi facciamo, 
dopo tremila e più anni, proprio la medesima cosa; solo che, in più, mediante 
lioishobsobjlo, Posiame faro siolie! ill sontrenio. & slot, movande: dall'esame 
profondo dell'occhio, riusciamo spesso a diagnosticare e, talvolta, a guarire le 
malattie dell'organismo. 

Nel n. 19 del Boston medical and surgical Journal del 1926, uno dei più 
insigni oculisti americani, Fremont Smith, mostra quanto sarebbe utile pel 
medico pratico un buon allenamento alla diagnosi delle malattie dell'occhio, 
per giungere, attraverso questa, alla conoscenza dei processi patologici esistenti 
in altri organi di chi a lui si rivolge per consiglio e aiuto. Ma, sino dal 1887, uno 
dei più grandi clinici nostrani, l'illustre senatore prof. Antonio Cardarelli, rapito 
purtroppo alla scienza ed ai discepoli l'8 gennaio 1927, in una delle sue me- 
‘morabili lezioni fatte nell'ospedale napoletano degl’Incurabili, parlava con la 
sua solita competenza e chiarezza sui rapporti fra le lesioni oculari e le malattie 
encejaliche e, venuto a dire delle alterazioni caratteristiche del fondo dell'occhio, 
dolevasi di non aver famigliare l’uso dell’oftalmoscopio con queste precise parole : 
«E qui devo dire che è dolorosissimo per noi medici il non aver abitudine 
con l'oftalmoscopio », non per quei soli casi, cioè, «in cui l’affezione dell'occhio 
e la medica vanno di pari passo, ma per altre, in cui non si presenta che 
la sola affezione visiva senza alcun sintomo che possa far rilevare al medico la 
malattia ». 

Ciò posto, vediamo dunque alcuni esempi di segni oculari che ci permettono 
di diagnosticare delle malattie generali o, almeno di sòspettarne l’esistenza. Co- 
minciando dalla semplice, grossolana ispezione esterna dell’organo della vista 
e dei suoi annessi, quando ci avvenga di osservare la perdita del 3° esterno del s0- 
pracciglio con tumefazione dura, elastica, indolente del tessuto cutaneo e sottocu- 
taneo, si pensi al miredema (stigmata ipo-tiroidea); come si ha ragione di conside- 
rare quale sintomo precoce della lebbra un ispessimento della pelle vicino alla 
metà esterna del sopracciglio oppure la perdita ivi delle sopracciglia ; così pure, 
‘un edema delle palpebre può indicare una netrite, o un avvelenamento per arsenico e, 
se i movimenti dell’occhio sono dolorosi, la trichinosi; un tremore di esse, a occhi 
fortemente chiusi, può essere sintomo di nevrastenia (segno di Rosenbach). 

Tutti sanno che l’esoftalmo è uno dei segni più importanti del morbo di Fla- 
iani-Basedow. A tale sintomo si accompagna, quasi sempre, quello del Graefe, 
che consiste in un ritardo della palpebra superiore a seguire il movimento del 
bulbo oculare verso il basso ; quello dello Stelluug, e cioè l’allargamento della rima 
palpebrale e la diflicoltà dell'ammiccamento e quello del Moebius che è un defi- 
ciente movimento di convergenza dei bulbi. 

Sembra che causa dell’esoftalmo sia o una dilata: 
e conseguente ipertrofia del connettivo e del grasso circ 
muscolo di Miiller, che ha la funzione di spingero avant 
tenere le palpebre retratte. 

Galatà ha inoltre notato in molti casi di ipertiroidismo un nuovo segno, pal- 
pebrale, che consiste nella incompleta chiusura della rima palpebrale durante il 
sonno. È, secondo lui, un esponente di stati lievi o iniziali di ipertono della museo- 
latura elevatrice delle palbebre. Talvolta l'esoftalmo è causato da trombosi dei 
seni cavernosi; questa lesione è, in generale, secondaria a furuneoli del viso 0 sup- 
purazione dei seni accessori del naso ed è di prognosi gravissima. Talvolta si ha 
esoftalmo anche nella osteomalacia. Ù 

La protrusione di un solo bulbo oculare può dipendere da cellulite o periostite 
o ascesso 0 tubercolosi orbitaria, 0 da trombosi del seno cavernoso (in seguito a 
carie della rocca petrosa 0 ascesso del faringe o metastasi nella setticopiemia) o 
da meningo o encefalocele (che si è fatto strada per una fessura fra l’etmoide e le 
ossa frontali) o da un neoplasma o da leucemia o da una gomma o una cisti 


ne dei vasi dell'orbita 
stante o uno spasmo del 
il bulbo oculare e man- 
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© una esostosi o un angioma venoso dell’orbita 0, se pulsante, da un aneuri- 
sma arterioso, 

È interessante in clinica medica il segno di Dagnini o di Ascher o riflesso 
oculo cardiaco : se, in condizioni normali, stando l'individuo supino, si compri- 
mono i bulbi oculari, si rallentano polso e respiro e si abbassa la pressione ar- 
teriosa; tale riflesso può essere esagerato (rallentamento di 20 o più pulsazioni) 
come avviene nel gozzo esoftalmico e negli stati vagotonici; nullo o invertito 
in certi stati simpatico-tonici e in taluni casi di gravidanza apparentemente 
normali. 

Trattando delle reazioni simpatiche e endocrine nei psiconevrosici, Laiguel- 
Lavestine di Parigi afferma che il riflesso oculo cardiaco sta alla simpatolo; 
come il riflesso rotuleo sta alla neurologia sensorio- motrice. Molte modalità 
riflesse simpatico vagali viscerali sono unicamente derivate dal riflesso oculo 
cardiaco. 

Pure interessante è il sintomo di Ch. Bell nella paralisi facciale periferica ; 
e cioè la rotazione del globo oculare in alto durante l’occlusione delle palpebre. 
È, sempre nella paralisi facciale periferica, il lagoftalmo paralitico. 

Comprimendo il bulbo oculare in un infermo affetto da ipertensione endo- 
cranica, si nota la pulsazione delle arterie della papilla e della retina (segno 
di Deyl). 

La ptosi della palpebra superiore 0 una diplopia transitoria sono per lo pi 
determinate da paralisi dal terzo paio e, talvolta, sono accompagnate da paralisi 
di altri nervi di moto (esempio: VII); in tal caso, si deve pensar subito ad una 
pregressa sifilide o a una selerosi multipla. 

Si ha pure ptosi nella paralisi del simpatico cervicale ed è in generale unita 
a miosi ed enoftalmo (triadle oculo-simpatica), costituendo così la sindrome 


di Bernard Hirner: essa dipende da una lesione del centro ciliospinale o delle 

fibre simpatiche oculo-pupillari in un punto qualunque del loro decorso (spon- 
dilite, traumi, compressioni, ecc.). 

Secondo Landouzy, nella maggior parte dei casi, le offese cerebrali, anche 

se leggere, sono seguite da blefaroptosi. Se ci si trova innanzi ad una formavdi 

ha blefaroptosi, «si giuri pure » dice il Cardarelli « che si tratta 


apoplessia © se 
di apoplessia cerebrale, non importa la sede o la natura. Così pure, se in un 
morbo acuto febbrile, che si crede essere tifoide, febbre reumatica o gastrica, si 
vede cadere In palpebra, conviene mettersi in guardia, perchè si tratta di me- 
ningite da offesa endocranica ». È stata segnalata anche una ptosì isterica 
(dott. G. Menestrina, aiuto della Clinica oculistica della R. Università di Milano). 

Sono noti i sintomi della paresi deì muscoli oculari e l'aspetto dell'occhio 
di persona affetta da encefalite letargica. Quivi le paralisi di « funzione » sono 
frequenti (Cantonnet). I centri coordinatori dei movimenti binoculari sono col. 
piti più spesso di quel che non siano i nuclei primari oculo-motori bulbo protu- 
DErERAlE e questo attacco sopranucleare dà paralisi dei movimenti associati degli 
occhi. 

Le paralisi complete dei muscoli dell'occhio (oculo motore. patetico, abdueente) 
con conseguente strabismo e diplopia e, talvolta, vertigine, sono indici di lesioni 
cerebrali (paralisi sifilitica, tabetica, da sclerosi, meningitica). La sifilide ne è la 
causa comune, tanto che Ricord e Fournier dicevano che «le paralisi oculari 
sono lo stigma della sifilide sull'occhio ». 

Quando si hanno deviazioni dell'occhio durante una malattia acuta febbrile, 
in generale si tratta di meningite basilare da tubercolosi. Le paralisi oculari 
dissociate, limitate cioè ad un solo muscolo, sono di origine endo-orbitale (paralisi 
periferica reumatica, a frigore. malattie dei seni, ece. 

La deviazione coniugata dell'occhio, quantunque sia possibile trovarla anche 
nell’isterismo, si ha sempre nelle forme apoplettiche, come nell’embolismo. 
Nell’emiplegia organica l’infermo non può chiudere isolatamente l'occhio dal 
lato paralizzato (segno di Rerilled) e la palpebra è chiusa meno energica 
mente. 

Il nistagmo, che accompagna e talvolta anche precede la deviazione coniu- 
gata, ha lo stesso valore clinico. Esso è osservato nel 70, 80 %, dei easi di selerosi 
a placche e nella encefalite. Può essere anche dipendente da vizi di refrazione, 
da cateratta congenita, da albinismo (mancanza del potere di fissazione) e, spe- 
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cialmente nel bambimo, da surménage oculare, da affezioni del labirinto, da ascesso 
cerebrale otitico, da tumore o da ascesso del cervelletto e da meningite tuberco- 
lare. Talvolta anche può dipendere da traumi o da intossicazioni o da siringo- 
mielia. In presenza di un nistagmo rotatorio, accompagnato da qualche sintomo 
bulbare inferiore, bisognerà pensare ad una siringo-bulbite e ricercare la dis- 
sociazione qualche volta spuria delle sensibilità. 

Tralusciando di parlare delle congiuntiriti, che pur talvolta possono darei 
dei lumi sullo stato generale dell'organismo di chi ne è affetto (la congiuntivite 
tracomatosa, ad esempio, indica che si ha a che fare con una costituzione lin 
fatico-vagotoniea ; la congiuntivite primaverile, con una alterazione dell'equilibrio 
endroerino, insufficienza della surrenale legata ad atonia ed ipotonia del simpatico — 
Angelucci, Pende, Rondoni, Coronedì, Rosica-) 0 sulle condizioni del suo apparato 
digerente, noi vediamo la sclerotica colorarsi in giallo nell'itterezia, il che richiama 
la diagnosi di malattia del fegato, di calcolosi biliare, di canero del pancreas, di 

premio perniciosa ; come, talv ita, anche wna sola petecchia sotto congiuntirale 
in un reumatismo articolare acuto ci autorizza a diagnosticare una endocardite 
batterica, ed un arrossamento della congiutira bulbare all'angolo esterno degli occhi 
ci deve far pensare ad uno stato iniziale di pertosse (segno di Jacob). 

La emorragia sottocongiuntirale spontanca, non prodotta, cioè, da un trauma, 
hè da sforzi violenti (vomito pertosse, stitichezza, ecc.) è Spesso di prognostico 
severo. Peggio ancora, poi, la emorragia retinica ‘specialmente in un individuo 
sopra i cinquant'anni, con degenerazione cardiaca, o con ateromasia delle arterie, 
o ipertrotia del cuore sinistro, 0 nefrite con aumentata tensione arteriosa, 0 
ipertensione con piccolo rene bianco. Ugualmente grave, quoad vitam, ne è il 
prognostico nelle setticemie e nelle anemie. 

La cheratite può riuscire un ottimo segno oculare di sifilide ereditaria tar- 
diva (cheratite interstiziale o parenchimatosa) e coi suoi postumi indelebili (opa- 
cità e sinechie anteriori) ci può guidare a tale diagnosi anche dopo molti anni 
dalla subita infiammazione della cornea. Del pari, la cheratite, sia isolata, sia, 
e meglio, unita ad una blefarocongiuntivite, può essere un ottimo indice dello 
stato di linfatismo o di scrofola o di eredo tubercolosi del paziente, in ispecie se 
bambino o giovanetto. . 

L'irite può essere indice di sifilide, di gonorrea, di reumatismo, di tubercolosi, 
di diabete, di sepsi orale, ecc. e, secondo le sue modalità, mette il medico sulla 
buona pista e gli permette così di fare una diagnosi esatta. 

È poichè siamo a parlare dell’iride, diremo come sia importante la semeio- 
logia della pupilla. Nell’iride si hanno due muscoli antagonisti, uno costrittore 
della pupilla, inuervato dall’oculo motore, ed uno dilatatore, innervato dal sim- 
patico. La pupilla, dunque, resta dilatata per paralisi dell’oculo motore alle origini 
0 nel suo decorso (oîtalmoplegia nucleare, poliencefalito superiore, tumori, menin- 
giti basilari, malattie dell'orbita), midriasi paralitica ; o per affezioni che irritano 
il centro ciliospinale del midollo o il simpatico (tumori intratoracici, aneurismi 
mortici, tubercolosi dell’apice di un polmone (segno di Sergent) o dello ghiandole 
del mediastino, tubercolosi iniziale (segno di Destré), polmonite o pleurite mo- 
no-laterali (segno di Chauffard e Laederich) — midriasi irritativa 0 spastica. 
Pare dello stesso genere la midriasi da eccitazione psichica (spavento), da riflesso 
addominale (coliche, elmintiasi), quella delle convulsioni eclampsiche, epilettiche, 
isteriche, dello stato di catalessi 0 di sonnambulismo provocato (buon segno per 
distinguere la epilessia reale dalla simulata), da avvelenamento con acido carbo- 
nico, cocaina, ecc, (Ferrio). 

Nei bambini con convulsioni la pupilla dilatata fa propendere, nella diagnosi, 
per l'epilessia ; la contratta, per la meningite. Pure nei bambini, spesso, una pu- 
pilla dilatata è segno di elmintiasi. Il Camper diceva che dall'esame della sola pu- 
pilla midriatica diagnosticava un idrocefalo. 

Dilatazione della pupilla si verifica pure in alcune intossicaz oni (atropina, 
belladonna, daturina, duboisina, iosciamina, ecc.) in tutte le fasi terminali di 
forme cerebrali e quale reazione al dolore (segno di Bechterew o di Parrot). 

La midriasi alternante, ora in una ora nell'altra pupilla, si ha nell’epilessia 
dopo l'accesso; se è unita a rigidità, è segno di tabe o di paralisi progressiva. 

Come si ha una midriasi paralitica, si ha pure una miosi paralitica la quale 
riconosce per causa tutte le affezioni che ledono il centro cilio-spinale del midollo 
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(traumi nella regione cervicale, siringomielia, ematomielia, mieliti, tumori, ecc. 

© che compromettono la conducibilità del simpatico (paralisi radicolari inferiori 
del plesso brachiale, ferite del collo, tumori del mediastino). Si ha poi anche una 
miosi irritativa o spastica tutte le volte che si verifica una irritazione dei filetti 
del nervo oculo-motore comune che si rendono allo sfintere irideo. La miosi si 
verifica in numerosi avvelenamenti (aconitina, digitalina, eserina, muscarina, ni- 
cotina, oppio, pilocarpina, santonina, ecc.). 

In condizioni normali, esistono quattro riflessi pupillari : il riflesso alla luce, 
îl riflesso all'accomodazione, il riflesso agli stimoli sensoriali e il riflesso psichico ; 
I primi due conducono alla miosi, i secondi due alla midriasi (Frenck). 

Le pupille, miotiche o non, che non reagiscono alla h ‘cono all’ae- 


comodazione — segno di Argyl Robertson — sono sintomo quasi patognomonico 
di sifilide cerebrale o spinale. Esso è da alcuni attribuito ad una interruzione delle 
i centri ottici primari e il nucleo fotomotore del 3° paio. Dal 


vie associative fra 
Babinsky è attribuito a lesioni del 3° paio nella sua porzione intrameningea : dal 
Marina a lesione del ganglio ciliare. 

Si ha poi il segno di Argyl Robertson invertito è cioè la perdita del riflesso al- 
l’accomodazione con la persistenza del riflesso alla luce. Tale segno, piuttosto raro, 
si verifica nella sifilide, nella encefalite, nella meningite basilare, nella mielite, nei 
tumori dei corpi qiadrigemini, nella difterite e in certe intossicazioni. 

La reazione paradossa, e cioè la dilatazione alla luce, è talvolta segno di tabe 
(fenomeno di Obersteiner e Bechterew). 

Si può aver perdita di tutti i riflessi della pupilla e ciò per paralisi dello sfin- 
tere irideo e del muscolo ciliare ; i muscoli estrinseci dell'occhio non sono colpiti 
La sede della lesione è, in questi casi, nel nueleo dell’oculo motor comune ; il fe- 
nomeno è in generale unilaterale e si verifica soprattutto nella sifilide e talvolta 
anche nella difterite, traumi, ecs 

Una miosi con abolizione dei riflessi alla luce e alla accomodazione si può avere 
per stimoli abnormi dello sfintere iri.leo nella paralisi del muscolo dilatatore della 
pupilla, per encefalite acuta, ascesso endocranico e neoplasma, purchè la lesione 
irriti, ma non distrugga il centro della convergenza. 

Una midriasi con abolizione dei riflessi alla luce e alia accomodazione si ha per 
irritazione del simpatico cervicale ; esempio : per aneurisma aortico o in malattie 
mentali, quali epilessia, manìa acuta e catales 

Quando in una grave lesione del cranio osserviamo tale dilatazione pupillare 
unilaterale con immobilità e senza reazione alla luce, ciò stà ad indicare (Holmann 
e Schott) un versamento extra-durale ad andamento progressivo. È desso un sin- 
tomo fugace, che va cercato con diligenza avendo grande valore per un interveni 
giacchè si ha la midriasi dal lato della lesione e quindi ci indica il luogo dove esiste 


il versamento sulla corteccia cerebrale con pressione endocranica. 


L’anisocoria è segno comune di sifilide nervosa (tabe, paralisi progressiva) 
o di affezioni centrali (meningite, tumori) ; si può anche verificare in molti dei casi 
sopraenumerati, quando le lesioni colpiscono un solo lato (glaucoma, nevralgia del 
trigemino, aneurisma aortico o carotideo, ece.). 

Essa si ha talvolta nel morbo di Friedreich, nella ipertrofia ostruente dei cor- 
netti nasali, in cui si trova la pupilla più ampia o più ristretta dal lato della le- 
sione, rispettivamente per eccitazione o paralisi dei rami del simpatico che dila- 
tano la pupilla (Ferrannini). 

Questa anisocoria Ro essere provocata o resa più evidente istillando nel- 
l’oechio una soluzione di atropina all’1 % 0 di cocaina al 4 %. Il Ferrannini, nel 
suo ottimo trattato di semeiologia medica, osserva che le ineguaglianze per riper- 
cussività simpatica (segno di Roque) si esagerano nell’oscurità e si attenuano o 
scompaiono alla luce; quelle sintomatiche di lesioni nervose centrali, al contrario, 
si esagerano alla luce e scompaiono al buio; le prime, egli dice, sono isolate, le secon- 
de si associano ad esoftalmo, dilatazione della rima palpebrale, ecc.; possono essere 
di forma ellittica col massimo diametro trasversale od obliquo (segno di Berger). 

Una illa di forma ovale è spesso indi di sifilide o di malattie parasifi- 
litiche o di glaucoma ; a forma di trifoglio, di sinechie dell’iride da pregressa irite 
sifilitica o reumatica, ecc. ._ 

L’hippus o atetosi pupillare, consistente in una ritmica dilatazione e restrin- 
gimento della pupilla per spasmo clonico dello sfintere pupillare, è un segno, raro 
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e può dipendere da sclerosi a placche, e, se da un solo lato, da emorragie della cor- 
teccia, da tabe (periodo preatassico) da paralisi del 3° paio in via di guarigione, da 
epilessia, da meningiti acute ecc. In soggetti iperemotivi con lesioni apicali si può 
avere midriasi nell'inspirazione e miosi nell’espirazione (Hippus respiratorio pa- 
tologico di Signorelli). 

Spesso i disordini pupillari (ineguaglianza, segno di Argyl Robertson, ecc.) si 
trovano associati con lesioni aortiche a costituire la sindrome del Babinsky, di- 
pendendo gli uni e le altre dalla sifilide e rappresentando spesso una forma inci» 
piente o frusta di tabe dorsile (Ferrann 

Ricercando il segno di Heryng in un malato di sinusite purulenta (introdu- 
condo in bocca una lampadina elettrica, si nota che il lato affetto è il più opaco) si 
nota talvolta un riflesso rossastro della pupilla dal lato sano (segno di Wohetn 
Davidson). 

Il sintomo di Westphall Galassi, e cioè il restringimento pupillare mentre il 
bulbo ruota in alto, allorchè si fa chiudere un occhio e si impedisce col dito l’abbas- 
sarsi della palpebra superiore, mentre avviene il contrario cessando lo sforzo di 
chiusura, è segno di tabe 0 neurite del terzo pai 

Nelle meningiti e nella spondilite cervicale, la pupilla si dilata quando l’in- 
fermo fiette la testa (segno dell’antiflessione del capo 0 fenomeno muco-midriatico 
di Flatau) ; secondo Squires invece, si dilata nella retroflessione e si restringe nella 
antiflessione (segno di Squires). 

Il Cardarelli non dava però troppo valore ai segni pupillari e diceva : «La 
pupilla è sottoposta ad azioni centrali e periferiche ; tutto opera sulla pupilla : il 
coito, l'eccitazione venerea, la tendenza al sonno, i pensieri tristi, tutte le azioni 
morali e fisiche. Come dunque dobbiamo ritenere per criterio diagnostico, lo 
stato di un organo così facilmente mutabile ? Contentiamoci di alcune idee e 
null’altro ». 

Fattore di lesioni oculari, quali anisocoria, astenopia ed anche ipertrofia fol- 
licolare della congiuntiva dell'occhio corrispondente al polmone offeso (secondo il 
dottor Mazzola della Clinica Palermitana del prof. Lodato), è la tubercolosi, spe- 
cialmente nelle forme di meningite della base. Nella meningite tubercolare spinale, 
si ha miosi spasmodica e midriasi paralitica. 

La nefrite ed il diabete devono sempre sospettarsi quando ci si trova alla pre- 
senza di casi di indebolimento della vista e dì cecità per cateratta dopo i 50 anni. 
(cateratta diabetica) ; oltre le conosciute e vere complicazioni oculari del diabete, si 
hanno (Terrien) dei piccoli segni oculari che possono mettere sulla retta via nella 
diagnosi del diabete. Prima di tutto, delle mor:ficazioni subitanee della accomodazione 
ad esempio, una presbiopia precoce o una paralisi e talvolta paresi della accomo- 
dazione, che impediscono al paziente la lettura da vicino senza l’aiuto delle lenti 
biconvesse. Poi si possono avere delle modificazioni della refrazione: ipermetro- 
pia latente, add esempio, resnsi manifesta ad un tratto per la soppressione o la di- 
minuzione del potere accomodativo. Altre volte, in ha l'apparizione di una 
miopia, dovuta all’aumentata rinfrangenza del cristallino. È il cominciamento 
questo di quel che sarà in seguito la cateratta (diabetica), la quale in un 
individuo non ancora giunto alla senilità molte volte richiama l’attenzione 
del malato e delmedico (in altri casi sarà un prurito o un eezema o una furun- 
colosi) e fa ricercare la glicosuria e diagnosticare un diabete assolutamente inso- 
spettato fino allora. 

Ma dove l'esame oculare può veramente dare 
di malattie che possono essere, come dissi già, ancora ignorate non solo dal medico 
ma bensi dal paziente stesso, è nelle alterazioni dell'occhio come organo di senso: 
debolezza visiva, coroidite, coroidoretinite, cecità transitoria unilaterale o bila- 
terale, emianopsia bitemporale od omonima, cecità persistente, neuroretinite, 
atrofia della papilla ottica ecc. ecc, In queste forme, le più gravi della patologia ocu- 
lare, si deva cercare per lo più come causa diretta od indiretta uua pregressa in- 
fezione sifilitica. Sino la miopia secondo M.me Donault Toljeses, può essere de- 
terminata dalla lue, Certo è che la sifilide, quando bene si vada in fondo nelle 
cerche anamnes 


modo di fare ottima diagnosi 


e fino in un terzo di casi per cecità, si trova come fattore la sifilide (dott. 
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rienr). Sicchè, fino ad un certo punto, possono considerarsi come un qualeosa più 
di una semplice e paradossale boutade francese, le parole di un medico umorista di 
oltr'Alpi, che sintetizzano il trattamento di una ambliopia nella seguente maniera 
«T'etablis exactement la réfraction du malude ; sì je ne l'améliore pas par des verres, 
jesamine les urines ; 'il n'y a rien, je le mets au mercure ». Sarà semplicismo por- 
tato all’esagerazione, forse, ma non si può negargli un gran fondo di verità, come 
prova il dott. Delogé quando afferma : « l’oeil est pour la syphilis un temple privi- 
ligié, locus pocnitentiac..... c'est cette infection qui de la naissance è l'igo mir 
et de l’àge mur au tombenu est. la dispensatrice inegalable de toutes les afections 
oculaires ». 

Le mosche volanti sono frequente sintomo di malattie generali debilitanti (a- 
nemia, tubercolosi ecc.) 

Un restringimento concentrico del campo visivo con inversione pei colori, con 
variabilità di reperto e sproporzione fra il campo e la facoltà di orientamento 
visivo, si riscontra spesso nell'isterismo in cui, pure, talvolta si nota che il campo 
visivo pel rosso si allarga fino ad oltrepassare quello di tutti gli altri colori. In questa 
nevrosi si può avere anche poliopia combinata con micropsia 0 megulopsia mo- 
noculare (fenomeno di Parinaud). 

Nella nevrosi traumatica, spesso, il campo visivo misurato dalla periferia al 
centro riesce più ampio di quando si misura dal centro alla periferia (segno di 
Foerster). 

Un campo visivo per uno stesso colore che riesce più ristretto in un secondo 
esame fatto subito dopo il primo, e ciò per facile esaurimento della acuità visiva, 
è segno di nevrastenia (fenomeno di Wlbrandt), 

Un restringimento del campo visivo a settore si ha nell'ocelusione di un gresso 
ramo dell’arteria retinica, 5 

Lo scotoma centrale (lacuna 0 scotoma negativo) 0 la abolizione della facoltà 
visiva per i colori, specialmente rosso e verde, sono reperto ‘caratteristico della ne- 
vrite cronica retrobulbare e dell’avvelenamento eronico per alcool 0 nicotina. 
Scotomi centrali assoluti si hanno nella sclerosi a placche, e talvolta nell'emicrania. 

Quando si trovi all'esame oftalmoscopico una newroretinite e papillite da stasi 
possiamo diagnosticare una affezione cerebrale e, novantasei volte su cento, come 
afferma il Cardarelli, un neoplasma del cervello, sopratutto nella fossa cranica po- 
steriore (cervelletto) o alla base, e si potrà anche determinare la natura mal 
(Sarcoma) o benigna (glioma) dal decorso più 0 meno rapido della papillite. È 
può riscontrarsi però, anche nella meningite sclerogommosa della base ed anche in 
ogni altra meningite (nella tubercolare si hanno anche, talvolta, tubercoli nella 
coroide), nell’idrocefalo cronico, nell'ematoma della dura madre, nella trombosi 
dei seni e nell’ascesso cerebrale ; eccezionalmente, anche nelle infezioni e intossi- 
cazioni generali (saturnismo) e nelle affezioni chirurgiche dell'orbita e dei seni della 
faccia (unilaterale) (Ferrio). 

L'atrofia del nervo ottico 0 atrofia della papilla, per lo più ci fa pensare alla 
tabe (atrofia grigia), e allora la lesione è quasi sempre bilaterale ; ma può trovarsi 
anche nella sclerosi cerebrale, nella nefrite, nel diabete, in aleuni tumori che hanno 
rapporto col chiasma dei nervi ottici, in avvelenamenti da aleool e da nicotit.» (» 
questi casi essa è generalmente parziale). 

Caratteristica è pure l’atrofia della papilla che si ha nella idiozia familiare amau 
rotica o malattia di Tay Sachs (Ferranmini). 

L’emiopia 0 emianopsia bitemporale permanente è caratteristica delle lesioni del 
chiasma. Causa frequente di essa è l'aumento del contenuto della sella turcica per 
tumori dell'ipofisi ; talvolta si tratta di essudati sifilitici, idrocefalo del terzo ven- 
tricolo (e allora si ha stasi), aneurismi, compressioni da fratture della ba l'emia- 
nopsia omonima è dovuta alla interruzione della via ottica fra il chiasma e la 
corteccia visiva; posteriormente quindi al chiasma (esempio : ascesso cerebrale 
otogeno). 

L’ambliopia e l’amaurosi sono segni frequentissimi di intossicazione etilica © . 
nicotinica o da piombo, chinino, arsenico o da uremia ; talvolta dipendono da 
isterismo, specialmente se hanno come caratteristica la fugucità e l’incostanza, 

Nella noîrito si ha spesso la retinite albuminurica (segno di Gunn) e nell’uremia 
una amaurosi senza lesioni visibili del fondo, di prognosi fausta qualora cessi l’in- 
tossicazione. 
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Cecità totali transitorie si hanno nell’intossicazione uremica, nello spasmo delle 
arterie della retina, ecc. Cecità unilaterali inprovvise si possono avere nel distacco 
di retina, nelle embolie o trombosi dell’arteria centrale della retina, nelle lesioni 
del nervo ottico consecutive a fratture della base, nelle compressioni di esso da 
emorragie o dilatazione dei seni nasali, nella nevrite retrobulbare, ece. 

Discromatopsie acquisite, si hanno nell’intossicazione nicotinica. Diseroma- 
topsie, eminnopsie, scotomi, sensazioni subiettive e modificazione dei riflessi si 
hanno nella commozione cerebrale. 

La rantopsia sì ha nell'itterizia e nell'’avvelenamento da santonina, nitrito 
d'amile, canape indiana, acido picrico, ecc. 

Sensazioni abnormi di aumento o di diminuzione di volume si hanno nell’epiles- 
sia prima dell’accesso e in malattie febbrili. 

L'emeralopia si ha nell’avvelenamento da tabacco. 

La nictalopia sì ha anche nell’avvelenamento da chinino, nello scorbuto, ecc. 


.* 


Se volessi, ad una nd una, prospettare le malattie oculari esterne ed interne, 
ricereandone nell'organismo intero le cause che le possono avere determinate, o per 
metastasi 0 per infezione 0 per continuità 0 contiguità di processo 0 per compressione 
di nervi alla loro origine o durante il decorso loro, o per intossicazione, o per aumento 
della pressione cerebrale, ecc. troppo lunga diverrebbe questa mia semplice rivista 
attraverso l'anatomia patologica e l'oîtalmoiatria, che non hala pretesa di dar fondo 
all’importante argomento, ma che vuole soitanto dimostrare come dall’esame accu- 
rato dell'occhio e della sua funzione sia possibile seoprire una malattia generale 
medico chirurgica, la quale nell'organo eccellentissimo del divino Leonardo, ha 
una sua più o meno grave ripercussione, Ma tuttavia non del tutto ozioso sarà stato 
il mio dire, se riuscirà a convincere l’oculista ed il medico di venirsi scambievol- 
mente in aiuto, mettendo a profitto ciascuno di loro le cognizioni peculiari e la pra- 
tica abilità dell'altro per giungere così più facilmente a quel concetto diagnostico 
esatto e chiaro, che al suo curante viene a chiedere, per la propria salute e per la 

pria vita insidiate dal male, il povero seme di Adamo. 

Così soltanto, coll’unione cioè delle cognizioni generali del medico chirurgo 
pratico e delle speciali dell’oculista, si riuscirà a curare e guarire la parte ammalata, 
come diceva Socrate al giovane Carmide tremila anni sono, giacchè il voler guarire, 
ad esempio, la testa sola indipendentemente da tutto il resto del corpo è un'assurdità. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


LA PROFILASSI DELLA FEBBRE ONDULANTE 


per il dott. Francesco Pivetti, maggiore medico 


. 

Con la denominazione di febbre ondulante s'intende oggi quella malat- 
tia infettiva umana che comunemente suole essere chiamata febbre di 
Malta, febbre mediterranea, melitense, setticemia di Bruce, ecc. 

Il nome è stato recentemente proposto da un Congresso Internazio- 
nale allo scopo di evitare facili confusioni derivate in special modo dalle 
denominazioni a base geografica. Il Congresso ha voluto dare il nome di 
febbre ondulante all’infezione, non proponendo una denominazione nuova, 
ma riferendosi a quella che nel 1897 fu già proposta da Hugues (febris 
undulans) come la sola che potesse caratterizzarè una infezione, che evolve 
irregolarmente e in modo speciale nell’andamento della febbre. 

La profilassi della febbre ondulante è di grande importanza; essa in- 
teressa tanto l’uomo, quanto gli animali, e specialmente i caprini, che ordi- 
nariamente rappresentano un serbatoio naturale del virus. In base a ciò, 
essa viene divisa in due categorie distinte: la prima rappresentata dalla 
profilassi umana, che a sua volta si suddivide in profilassi individuale 
ed in profilassi collettiva, e la seconda dalla profilassi animale, chiamata 
anche veterinaria. 

Accanto poi alle due profilassi, si ha quella generale, rappresentata 
in linea di massima da futte le norme igieniche da prendere insieme, allo 
scopo di circoscrivere quanto più è possibile i contagi tra animale ed ani- 
male e tra animale ed uomo. 


1° PROFILASSI UMANA. — Le norme che regolano questa profilassi 
sono strettamente legate con i dati etiologici, e più specialmente con quelli 
epidemiologici. L’epidemiologia ci fa conoscere infatti quali siano i vari 
modi di trasmissione del germe specifico, che in seguito determina l’in- 
fezione nell'uomo. Sappiamo che la trasmissione principale è data dalla 
via alimentare, la quale nella maggior parte dei casi può determinare 
da sola l’infezione; non bisogna tuttavia dimenticare un’altra trasmis- 
sione non meno importante, e cioè quella che può verificarsi attraverso 
la via eatra-alimentare, che anch'essa è degna di attenzione. 
La trasmissione per via alimentare avviene quasi esclusivamente per 
mezzo del latte di animali infetti, dei derivati di essi e delle verdure crude 
inquinate dal germe specifico; quella per via extra-alimentare si effettua 


Nel pubblicare questa nota dell’egregio collega dott. Pivetti, la quale tratta un 
argomento di grande interesse, e lo tratta con grande diligenza, facciamo qualche 
riserva su taluni punti, come quello dei rapporti tra Br. melitensia e Br. abortus. 
— (N. d. R). 


4— Giornale di medicina militare. 
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invece attraverso le tonsille, la faringe ed in generale attraverso le diverse 
mucose (buccale, nasale, tracheale, congiuntivale, genito-urinaria) che pos- 
sono venire in contatto con polvere o comunque con materiale inquinato. 

La trasmissione può anche verificarsi per inoculazioni accidentali o 
per punture d’insetti (mosche, zanzare), e consecutivo grattamento, che 
consente la penetrazione del materiale infetto, trasportato necessariamente 
dagli insetti stessi, ma sopratutto per mezzo delle urine dell’uomo o 
di animali infetti. 

I portatori sani, i quali non presentano alcuna sintomatologia speciale, 
ma solo reazione sierologica positiva nel loro sangue, ed eliminano una 
grande quantità di germi con le loro urine, sono quelli a cui si deve rivol- 
gere speciale attenzione per cercare d’impedire il contagio cosidetto in- 
terumano. z 

a) Profilassi individuale. — Nelle località in cui la febbre ondulante 
regna endemica, la prima misura di profilassi che s'impone, conoscendosi 
che la capra rappresenta un grande serbatoio di virus, è quella di non usare 
in alcun modo latte crudo. A Malta la febbre ondulante scomparve quasi 
completamente tra i soldati inglesi della guarnigione, allorquando il latte 
erudo venne sostituito con quello bollito. 

La verdura dovrebbe consumarsi cotta ed i derivati del latte, formag- 
gio fresco e latticini dovrebbero venire soppressi dall’alimentazione du- 
rante l’infierire dell’infezione. 

Un'altra misura importante è quella di insaponarsi bene le mani da 
parte di quelle persone, che per ragioni del proprio mestiere (caprai prin- 
cipalmente) sono costrette a trovarsi a contatto con capre o pecore, che 
si presume possano essere infette. Sappiamo infatti che i contagi per via 
extra alimentare si verificano esclusivamente a mezzo delle mani, che pos- 
sono essere comunque inquinate dal germe specifico il quale — oltre che 
nelle urine degli ammalati e dei portatori sani — può trovarsi anche negli 
effetti letterecci e nella biancheria sporca usata dagli ammalati, come anche 
nella polvere dei locali in cui sono custoditi gli ovini. 

L'’epidemia descritta da Neri, Antico e Spigai e scoppiata a Stiava, 
piccolo paese del Lucchese, prima immune e senza alcun animale latti- 
fero infetto o sospetto tale, ha avuto la sua origine a causa della bianche- 
ria maneggiata impunemente e senza alcuna pratica di disinfezione dai 
familiari e dalle persone del vicinato, che assistettero un infermo affetto 
da febbre ondulante. 

Il portatore sano, a causa del numero ingente di germi patogeni che 
elimina con le sue urine, deve considerarsi come un individuo ammalato 
e quindi si rende necessaria un’accurata disinfezione dei suoi escreti allo 
scopo d’impedire al così detto tipo ambulatorio, di propagare l'infezione. 

Alcuni consigliano come misura profilattica l'isolamento degli amma- 
lati; tale misura — intesa nel vero senso della parola — non è però ne- 
cessaria, nè opportuna, in quanto che la febbre ondulante non rappre- 
senta una infezione a tipo contagioso. Piuttosto, quando il pubblico si 
sarà convinto di tutta l’importanza delle semplici misure profilattiche 
sopra accennate, ed avrà messo in pratica tali misure, solo allora sì 
potrà avere la speranza di vedere sempre più circoscritti i casi di 
febbre ondulante. ' 
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L’applicazione pratica di tali norme elementa»i di profilassi (insapo- 
natura delle mani da. parte degli individui che sono stati a contatto con 
animali o persone infette, disinfezione degli esereti dei portatori sani) 
può riuscire relativamente facile nel nostro ambiente militare; assai più 
difficile invece essa si rende nel popolino. Occorre allora ricorrere ad una 
assidua opera di propaganda igienica con conferenze popolari, con cinema- 
tografie, con opuscoli scritti in forma chiara ed «lementare per potere 
infondere quella coscienza igienica necessaria non soltanto nei riguardi 
della febbre ondulante, ma bensì di tutte le altre malattie epidemico- 
contagiose. 

Un'alt a misura di profilassi potrebbe essere quella di praticare, spe- 

cie durante un'epidemia, la vaccinazione preventiva con i vari metodi oggi 
in uso, e di cui sarà detto più dettagliatamente in seguito. A_ prescindere 
dai risultati più o meno attendibili, questo genere di profilassi — che po- 
trebbe essere praticato benissimo nell'Esercito — all'atto pratico incon- 
trerebbe però nella popolazione una caratteristica ostilità. 
. Ma, oltre a quanto è stato detto, non bisogna dimenticare mai di ri- 
volgere speciale attenzione ai laboratori scientifici, in cui si lavora con cul- 
ture virulente di micrococco melitense o brucella melitensis, come oggi si 
suol chiamare, per distinguerlo da brucella abortus, ed in cui spesso per 
ragioni di studio si è in contatto con animali sperimentalmente infetti. 
In queste evenienze bisogna applicare una profilassi molto intensiva, per- 
chè i casi d'infezione non sono infrequenti e talvolta sono stati così gravi, 
che qualche sperimentatore ha perduto la vita. 

Burnet, che è in qualche modo fautore della vaccinazione preven- 
tiva, impressionato della frequenza delle infezioni di laboratorio, per 
quanto faccia applicare tutte le misure profilattiche atte ad impedire il 
contagio, fa obbligo al personale tutto di laboratorio di vaccinarsi al- 
meno due volte l’anno. La pratica della vaccinazione dovrebbe venire 
estesa in tutti i laboratori scientifici, ove si studia sperimentalmente sulla 
febbre ondulante. 


b) Profilassi collettiva. — È anch'essa assai importante, perchè 
mercè questa profilassi si viene ad impedire il contagio nelle grandi col- 
lettività (caserme, carceri, educandati, orfanatrofi, ecc.), specialmente 
nelle regioni meridionali (bacino del Mediterraneo), ove l'infezione è al- 
quanto estesa sotto forma endemica. 

La febbre ondulante, malgrado il suo andamento apparentemente 
benigno, è da considerarsi una forma infettiva molto più grave di quel che 
non si creda ed in special modo durante lo svolgersi delle epidemie, che 
rendono invalide molte persone per il lungo protrarsi della malattia. 
L'obbligo della denuncia che provvidamente dalle nostre leggi oggidì 
è imposto, permette senza dubbio di fare conoscere alle autorità sanitarie 
lo svilupparsi di nuovi focolai endemici, che daranno agio a prendere quei 
provvedimenti opportuni, onde evitare il dilagamento dell'infezione. 

Per le collettività in genere — come la nostra — una misura profilat- 
tica di un certo valore potrebbe essere data dalla vaccinazione preventiva, 
di cui è stato fatto cenno sopra. Essa dovrebbe praticarsi sistematicamente 
in tutti gli individui, che fanno parte di una collettività, qualora venga 
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a manifestarsi tra loro un caso di febbre ondulante, e ciò a prescindere da 
tutti gli altri canoni di profilassi, cui si è accennato. 

Questa vaccinazione può praticarsi indifferentemente sia con stipiti 
di brucella melitensis e sia con stipiti di brucella abortus. 

La Commissione per la febbre Mediterranea ha proceduto a Malta 
alla vaccinazione preventiva di una cinquantina di persone, praticando 
a ciascuna di esse una o due iniezioni. Questa Commissione ha potuto 
così rendersi conto che le iniezioni di vaccino non producono forte rea- 
zione nè locale, nè generale, e che tutti gli individui vaccinati acquistarono 
immunità per i quattro mesi successivi all'ultima iniezione, mentre tre 
dei controlli contrassero l'infezione melitense. 

Nicolle e Conseil praticarono la vaccinazione preventiva su tutte le 
persone che maggiormente erano esposte ai contagi, due volte in un anno, 
ed ogni volta con tre iniezioni sottocutanee alla distanza di una settimana 
l'una dall'altra e con un miliardo di germi per volta, ed ottennero un ri- 
sultato, che sembrerebbe soddisfacente. Burnet all'incontro ha ottenuto 
risultati completamente negativi in seguito alla praticata vaccinazione. 

Da questi pochi accenni si desume che non tutti gli autori sono d’ac- 
cordo di praticare tale vaccinazione, sia perchè la durata dell’immunizza- 
zione non è molto lunga (due dei vaccinati della Commissione suddetta 
contrassero la febbre ondulante dopo quattro mesi d’immunità) e sia an- 
cora perchè l'immunità lasciata dalle vaccinazioni nella maggior parte dei 
casi cede con facilità alle infezioni di una certa gravità. ; 

Quantunque la vaccinazione preventiva non dia costantemente ri- 
sultati attendibili, tuttavia la sua applicazione non dovrebbe però ban- 
dirsi in modo assoluto, in quanto che essa in determinati casi potrebbe 
riuscire di valido ausilio. 

Nicolle, rendendosi conto della riluttanza della popolazione verso 
questo metodo di profilassi, praticato a base d’iniezioni vaccinali, ha 
realizzato la vaccinazione — e pare con successo — per via orale. Egli 
difatti, avendo fatto ingerire per quattro giorni consecutivi cento miliardi, 
di germi uccisi con il calore ogni giorno a due individui, ed avendo inocu- 
lato agli stessi dopo due settimane dall’ultima ingestione di vaccino, col- 
ture massive e virulente di brucella melitensis, ha potuto constatarne il 
SUCCESSO, 

Questi esperimenti di vaccinazione per via gastro-intestinale dovreb- 
bero essere ripetuti su larga scala e, se confermassero i risultati ottenuti 
da Nicolle, potrebbero venire adottati definitivamente come misura pro- 
filattica. Lo stesso può dirsi per quanto riguarda la vaccinazione praticata 
per mezzo d’iniezioni di vaccino. 


II. PROFILASSI ANIMALE. — La profilassi animale o veterinaria, 
è forse molto più importante di quella sopra descritta. Essa, qualora 
potesse venire efficacemente applicata, basterebbe da sola ad eliminare, 
o per lo meno a circoscrivere l'infezione umana. 

Però in pratica è di difficile attuazione per diversi motivi. Si conosce 
anzitutto che, oltre Ja capra, che rappresenta un vero serbatoio del virus, 
altri animali dom possono essere comunemente portatori di germi, 
e tra questi principalmente sono da annoverarsi animali di grossa taglia e 
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di un certo valore, quali sopratutto la pecora ed in via decrescente il ca- 
vallo, il mulo e la vacca. Non si tengono in alcun conto gli animali di 
piccola taglia, quali i cani, i gatti, i conigli, i ratti di fogne, ecc., nei quali 
si è constatata in parecchi casi siero-diagnosi positiva (Eyre), perchè di 
poco valore intrinseco e quindi facilmente distruggibili. 

Tutti questi animali, portatori naturalmente di germi, non presen- 
tano sintomi clinici caratteristici che possono pertanto condurci alla dia- 
gnosi, Quest’ultima nella maggio” parte dei casi viene basata sia sugli aborti 
multipli e sia ancora sulla siero-reazione, che sistematicamente dovrebbe 
essere praticata, oltre che su tutte le capre o pecore di una data località, 
anche sui maschi riproduttori, che frequentemente disseminano l’infezione. 

Constatati dunque in un gregge casi d’infezione, non potendosi otte- 
nere la guarigione degli animali infetti, ne consegue che essi dovrebbero 
volta per volta essere abbattuti; ciò che però non è possibile mettere in 
pratica per ragioni economiche. 

Si rende allora necessaria una misura profilattica molto elementare, 
rappresentata dall’isolamento degli animali infetti e dalla disinfezione si- 
stematica delle lettiere e delle stalle. Questo genere di profilassi a Malta 
non ha dato risultati attendibili. 

Seconda Cesari tale profilassi è vessatoria, onerosa ed inopportuna. 
Egli propone pertanto che venga interdetta la vendita degli animali in- 
fetti e che il latte e tutti i loro prodotti siano messi in vendita dopo la pa- 
storizzazione. In altre parole Cesari vorrebbe una collaborazione stret- 
tissima tra la profilassi umana e quella veterinaria. 

Tra le misure di profilassi animale vi è la proibizione dell’importa- 
zione di animali da regioni infette. La nostra legislazione proibisce l’en- 
trata in Italia delle capre maltesi provenienti dall'isola di Malta; questa 
misura profilattica, che potrebbe avere un grande valore, ba una impor- 
tanza relativa in quanto è stato ampiamente dimostrato che anche le 
nostre capre possono essere naturalmente infette. 

Un'altra misura di profilassi sarebbe data dall’immunizzazione degli 
animali mediante la vaccinazione preventiva, come nell'uomo; ma anche 
negli animali essa non dà quell’affidamento che sarebbe utile sperare. 

Tralasciando di parlare delle immunizzazioni praticate sulla scim- 
mia o sulla cavia, si riportano i risultati degli esperimenti eseguiti sulla 
capra. Vincent e Collignon sono riusciti ad immunizzare le capre anche con- 
tro l'iniezione endovenosa di brucella melitensis, con tre iniezioni di vac- 
cino sterilizzato all’etere e praticate con dieci giorni d'’intervallo. 

Zammit, Nicolle e Burnet invece hanno dimostrato che difficilmente 
si riesce ad immunizzare la capra. Essi sostengono che gli animali vaccinati 
ed in secondo tempo inoculati da Vincent e Collignon, per quanto siano 
rimasti apparentemente immuni, per quanto alla necroscopia i loro organi 
non abbiano fatto rilevare la presenza di germi specifici, non sono tuttavia 
da considerarsi come immunizzati. E ciò perchè — a loro dire — la malat- 
tia quantunque decorra asintomatica nella capra, pure vi rimane per 
tempo indefinito, ed i germi possono ritornare virulenti anche due anni 
dopo di un periodo di latenza assoluta. 

Ciò potrebbe spiegarsi ammettendo anche che in taluni animali un 
trattamento vaccinale con colture morte può provocare una comparsa e 
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persistenza di potere agglutinante nel sangue, rendendoli sensibilissimi 
verso reiniezioni di culture viventi, come è stato dimostrato da Eyre 
(reazione d’allergia). 

Tuttavia dovrebbesi insistere in questa misura profilattica e si po- 
trebbero tentare, secondo Lustig e Vernoni le vaccinazioni iniziandole 
sui capretti nati da madre infetta, i quali godono naturalmente di una 
relativa immunità ; tali vaccinazioni potrebbero prestarsi ad un rinforzo 
di essa immunità. 

A Malta, dove l’infezione è data esclusivamente dalla capra, dove il 
territorio rimane circoscritto e dove l'esportazione delle capre maltesi 
è assolutamente proibita, si sono tentati tutti i mezzi profilattici, senza 
però riuscire definitivamente alla risoluzione dello importante problema. 
Si sono avute invero delle diminuzioni nelle percentuali, che nel 1920 si 
sono ridotte al 5,9 %, dal 14 % che erano nel 1907, ma anche tale cifra 
deve sempre considerarsi forte. 

Secondo il Cesari sopra citato, quando con tutti i mezzi di profilassi 
messi a disposizione non si riesce a sradicare l’infezione dagli animali, 
non bisogna mai dimenticare di procedere ad un’accurata polizia sanita- 
ria, limitando i focolai epidemici, con speciale riguardo alle località dove 
l’endemia è latente e dove sono in prevalenza le esplosioni epidemiche. 

Bisognerebbe, secondo questo Autore sorvegliare con grande cura gli 
spostamenti delle greggi dai centri infetti e segnalare come pericolose al- 
meno le stalle, che hanno ospitato animali infetti, qualora non sia possi- 
bile disinfettarle energicamente. 

Zammit pensa che, se le misure profilattiche fossero condotte con tutti i 
mezzi possibili, la febbre ondulante dovrebbe scomparire dall'Isola di Malta. 


ILL. PROFILASSI GENERALE. — La profilassi generale allo stato at- 
tuale è molto complicata a causa dell’impossibilità in cui, sia la clinica che 
il laboratorio si trovano per differenziare brucella melitensis da brucella 
abortus. Le epizoozie ad aborti multipli nella capra e nella pecora dovute 
a brucella melitensis sono contagiose solamente per l’uomo e quindi abbi- 
sognano di misure preventive molto energiche. 

Le epizoozie invece dovute a brucella abortus, che si manifestano con 
aborti multipli in altri animali (vacca) sono — almeno per il momento — 
soltanto contagiose per gli animali medesimi, per quanto da taluno si af- 
fermi che possono produrre l’infezione anche nell’uomo. 

Fino a tanto che non si avranno nuovi studi in proposito, che possano 
definitivamente risolvere la dibattuta questione, è da ritenersi che l'aborto 
epizootico delle vacche sia un'infezione di assoluta pertinenza del veteri- 
nario e sopratutto propria dei bovini: mentre l'aborto delle capre e delle 
pecore dato da brucella melitensis sia un'infezione comune all'uomo ed agli 
animali e propria degli ovini. 

È naturale che anche nell’aborto delle vacche si devono prendere 
tutte le misure di profilassi atte ad impedire, o per lo meno a limitare 
quanto più è possibile il contagio, per ragioni, allo stato delle conoscenze 
attuali, semplicemente economiche. 
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Viora. — Norme elementari di igiene pratica del soldato in guarnigione. (Milano, 
Tip. Lecchi, 1930). 


Per cura del Comando del Corpo d’armata di Milano, l'A. ha pubblicato 
un libricino per i militari di truppa contenente brevi ed. elementari notizie di 
igiene pratica. In forma semplice e piana sono esposte le principali cognizioni 
sull’igiene della persona, della caserma, del vestiario e dell’alimentazione e sulla 
profilassi delle malattie veneree, dell’alcolismo e del tabagismo. 

Queste norme igieniche torneranno certamente di grande vantaggio e po- 
tranno essere commentate ai soldati nelle istruzioni interne, insieme ai vari 
regolamenti. 


SawarELLI. — Il fattore ereditario nella tubercolosi. (Roma, l’Editrice Romana 
medica, 1930). 


Con questo nuovo libro, che completa la precedente e ben nota opera: Tu- 
bercolosi ed Evoluzione Sociale, lA. analizza le idee antiche e le vedute odierne 
sulle dottrine ereditario della tubercolosi, ed illustra i fatti più salienti di na- 
tura patologica e di indole sociale ad essa collegati, mettendo in luce gli insegna- 
menti che, nei riguardi della tuborcolosi. ha fornito la grande guerra. L'A. 
espone, con ricchezza di documenti scientifici e di osservazioni pratiche, la con- 
troversa questione della trasmissione ereditaria, della immunità e degli anti- 
corpi tubercolari, illustrando tutte le nuove ricerche concernenti il virus tuber- 
colare filtrante, specialmente nei riflessi della eredità tubercolare; prospetta in 
forma facilo e piana le idee attuali sulla genesi, sulla evoluzione e sugli esiti delle 
infezioni e delle superinfezioni bacillari; spiega inoltre il concetto dell’allergia e 
dell’anergia tubercolari ed infine sviluppa con grande competenza il meccani 
smo, il significato e la portata biologica e sociale della immunità antitubercolare. 

Questo nuovo libro dell’illustre Direttore dell'Istituto d’igiene della R. Uni 
versità di Roma costituisce un prezioso aggiornamento delle principali e più 
appassionanti questioni scientifiche e pratiche, riflettenti il secolare problema 
della eredità tubercolare, e perciò non dovrebbe mancare nolla biblioteca degli 
studiosi. 


Gennaro. — Disturbi visivi in alta montagna. (Bollettino d’Oculistica, n. 1, 1930). 


I disturbi visivi su montagne coperte di neve in riferimento al segmento 
esterno dell’occhio, vanno da una semplice iperemia delle congiuntive ad una vera 
e propria congiuntivite da neve o blefaro-congiuntivite insieme. Le lesioni a ca- 
rico della cornea sono tutt'altro che frequenti ad osservarsi; la sensibilità della 
cornea di fronte al freddo viene ad essere modificata nel senso che essa aumenta. 
La sua iperestesia è, senza dubbio, la maggiore causa, se non unica, della ecces- 
siva lacrimazione riflessa. 

La luce riflessa dalla neve, quando non dà fenomeni di vero e proprio abba- 
gliamento (fenomeno questo non molto frequente a verificarsi), induce in ogni 
caso un certo esaurimento degli elementi senzienti della retina (dei periferici 
sopratutto), per cui se ne determina restringimento concentrieo del campo vi. 
sivo per il bianco e per i colori ed innalzamento della soglia della sensibilità lu- 
minosa; queste condizioni però scaturiscono più eccentuate allo stato di affati- 
camento. 

La luce riflessa dalle nevi, inducendo generalmente uno speciale torpore 
sul muscolo ciliare, viene ad influenzare sensibilmente il potere accomodativo 
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nel senso che ne allunga la sua ampiezza. Ma un maggiore allungamento dell’am- 
piezza accomodativa lo si ha quando al fattore neve si assomma il fattore fa- 
tica. Per la stessa ragione, e cioè per uno speciale torpore dei muscoli motori 
dell'occhio, se ne determina riduzione dei limiti del campo di sguardo, che natu- 
ralmente diviene più accentuata nello stato di fatica. 

L'acutezza visiva e la cromatica sulle montagne coperte di neve in linea 
gonerale sembra che se ne avvantaggino singolarmente, e ciò in dipendenza forse 
della miosi pupillare, dell’optimum dell’intensità luminosa e della nitidezza del- 
l’aria, scevra di impurità. Nessun errore scaturisce nella esatta percezione dei 
colori. Nessuna influenza manifestamente apprezzabile ha l'ampiezza del dia- 
metro pupillare nei limiti del campo visivo per il bianco e per i colori. Su mo- 
tagne coperte di neve il senso della profondità scaturisce modificato in peggio, e 
ciò in dipendenza forse della modificazione del potere accomodativo che costi- 
tuisce uno dei fattori più essenziali della parallassi binogulare. 

I simpatico-labili rispetto ai vago-labili risentono maggiormente agli effetti 
della fatica in dipendenza della loro calcioemia che influenza insenso acidoti 
Fra i tipi di occhiali di protezione, una preferenza meritano gli Ultra-Hall n. 3, i 
«quali, mentre assorbono una gran parte dei raggi chimici, permettono una visi- 
bilità assai nitida. È 


Gracem. — Le tradizioni delle armi e dei corpi. (Roma, Tipografia regionale, 
1930). 


Il Capo dell’Ufficio Storico del Comando del Corpo di S. M. ha avuto la fe- 
lice iniziativa di raccogliere in altrettanti fascicoletti le tradizioni delle armi dei 
corpi e dei servizi del nostro Glorioso Esercito. Queste pagine scritte in forma 
chiara e piacevole sono dedicati ai soldati. La storia del Corpo Sanitario vi è 
riassunta mirabilmente con le sue grandi benemerenze in pace ed în guerra. 


— Zaino natante « Sandig » (Heerestechnik, n. 12, 1929). 


Molto ineresciose sono le perdite per annegamento, che sempre si verificano 
tra le truppe nei passaggi dei corsi d’acqua. Per evitare questo inconveniente si 
usano adottare dispositivi diversi, ma fra tutti sembra riunire il maggior numero 
di vantaggi lo zaino naturale Sanding. 

Esso costituisce un mezzo di salvataggio sempre a portata di mano e sempre 
in efficienza, senza bisogno di una preparazione preventiva (gonfiamento), e senza 
peraltro appesantire l’equipaggiamento della truppa. Esso infatti sostituisce lo 
zaino ordinario, da cui poco differisce nell’aspetto esterno e nel peso. È costituito da 
una larga fascia imbottita di una sostanza, di cui però non viene indicata la natura, 
alla faccia interna della quale per mezzo di bottoni e di linguette si possono appli- 
care tre tasche che contengono il corredo e il munizionamento. Arrotolata la fa- 
scia, questa si può portare sul dorso, mediante spallacci, come un comune zaino. 
Apposite cinghie di affardellamento servono per assicurare all’esterno altri oggetti 
dell'equipeggiamento. "a 

Quando il soldato debba improvvisamente entrare in acqua o cadervi acci- 
dentalmente è sicuro di esser sostenuto a galla: basta che egli cerchi di tenere il 
busto eretto e muova le gambe come se dovesse camminare, onde mantenere l’equi- 
librio; ciò che del resto è istintivo. Delle correggie impediscono che lo zaino, galleg- 
giando, vada a contrastare dietro la nuca di chi lo porta: questo è un impiego per 
così dire occasionale dello zaino. 

Quando invece il soldato sa già in precedenza di dover attraversare un corso 
d'acqua importante (truppe d'assalto) o di dovervi rimanere qualche temi 
(truppe del genio per costruzione o distruzione di ponti), allora egli toglie e svolge 
lo zaino, distacca le tre borse della fascia, il che si può fare in un attimo, e cinge 
la fascia alla vita a guisa di salvagente, in modo che il bordo superiore non oltre- 
passi la base del petto. ò 

Lo zaino in questa posizione sostiene il soldato molto fuori dell’acqua e gli 
permette di rimanervi anche parecchie ore, di lavorare e di fare uso, all'occorrenza, 
delle proprie armi, ciò che non è possibile nella posizione a spalla. 
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Questo mezzo di salvataziio, oltre i va pira elencati, conserva la sua 
efficienza anche se colpito da schegge o pallottole, costs che non si verifica 
coi soliti mezzi ad aria, prote il soldato dai proiettili e per la sua_ soffice 
imbottitura non produce finecature al dorso del soldato, anche so lo zaino è molto 
pesante. Lo zaino « Sandig » si presta anche a parecchie utilizzazioni seconda- 
rie, quali, ad esempio: come barella por trasporto dei feriti, quando vi si 
applicano Qi lati dei pali, stanghe e simili, oppure come lettiga galleggiante accop- 
piando un secondo zaino da servire come cuscino per il ferito; come zattera per il 
trasporto dei bagagli; come sostegno per il trasporto e il tiro di mitragliatrici gal- 
leggianti, riunendo a questo scopo più zaini: ed infine come comodo sedile od ap- 
poggio della schiena per la truppa pei lunghi viaggi in ferrovia od in vettura, o 
negli accampamenti. 


Pixero. — Psicosi traumatica. — (« Semana Medica », n. 3, 1929). 


L’A., presentando tre osservazioni di psicosi traumatica, traccia il quadro cli- 
nico dell'affezione. A suo parere, la psicosi traumatien eonseentiva a traumatismo 
del cranio, con 0 senza lesioni cerebrali, può essere immediata o tardiva. 

Abitunimonte è accompagnata da commozione cerebrale; però questa può 
anche mancare el essere sostituita da un semplice intontimento. La malattia 
può consistere nell'obnubilazione dell'intelletto, nell'amnesia, nella confusione 
mentale cce. Noi casì a comparsa tardiva, che può essere di settimane, mesi cd 
anche di anni, Villaret erede in uno stato di intossicazione dovuta all'azione 
simultanea di cause svariate come la prolungata permanenza a letto, la cronica 
suppurazione, l’inanizione, l'abuso di certi medicamenti come cloroformio, oppio 
e derivati, ecc. Le perturbazioni psichiche possono essere oltremodo vario ed in 
relazione a diversi fattori come l'età, gli antecedenti personali del traumatizzato 
l'intensità. la localizzazione e gravità del traumatismo, la precocità dell'inter- 
vento chirurgico ece. 

La prognosi deve essere riservata, specie per quanto riguarda la stato psi- 
ico, intellettuale consecutivo. 


chi 


De Renzi. — L 
1929). 


lemento psicologico nelle forze armate dello Stato. (Napoli, De Luca, 


La formazione del soldato, sopratutto per quanto riguarda lo sviluppo dello 
spirito militare e del carattere, è senza dubbio il còmpito più delicato dell'ufficiale. 
+ _L’A., in questo manualetto, illustra chiaramente e praticamente i doveri del- 
l'ufficiale circa l'educazione intellettuale e morale del soldato, intesa specialmente 
al culto della disciplina, al rispetto delle gerarchie, al decoro ed all'igiene della per- 
sona, all'educazione fisica, ed in particolar modo all'orgoglio del sentimento na- 
zionale. 
Il libricino pertanto costituisce un'utile guida, rappresentando il frutto di 
pratica esperienza della vita militare. 
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ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


{Dai pro verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 80 aprile 1980) 


ALESSANDRIA. — Maggiore medico Mario Campazzu: Sui moderni rimedi nella 
cura della lue. 


Ancona. — Maggiore medico Guipo FELICIANGELI: I poteri di difesa dell'omento. 


Bari. — Tenente colonnello medico Rocco LovaeLio: Un caso di echinococco 
del polmone sinistro. 
BoLoGna. — Tenente colonnello medico GesvALDO GrarRUSso: La neurastenia 


in medicina legale militare. 
— Maggiore medico AcHiLLE ARA: Linfogranuloma maligno. 
Brescia. — Sottotenente medico SaLvarore Curcio: Dell'azione del Mitigal 
quale antiscabbioso. 
— Sottotenente medico PasquaLe Rammonpr: Due casi di frattura della rotula. 
— Sottotenente medico SaLvatoRE CURCIO: Alterazioni oculari nella iperglice. 
mia sperimentale. 
— Tenente chimico farmacista AnGELO DATTILO: Degli aggressivi chimici. 
— Sottotenente chimico-farmacista Giovanni CastRIOTA: Canfora naturale e 
canfora sintetica. 
Caserta. — Sottotenente medico Francesco Viscarpi: Calcolosi vescicale. 
Firenze. — Capitano medico MAURO CORTICELLI: Sordomuti e sordoparlanti. 
Livorno. — Capitano medico GruserPE RIGHI: Su di un caso di peritonite gene- 
ralizzata da ascesso periappendicolare. 
Miano. — Maggiore medico AxtONIO Sesto: Le artriti gonococciche. 
— Maggiore medico GrusePPE TenaGLIA: Sul significato di alcuni sintomi sub- 
biettivi auricolari. 
— Maggiore medico BaLpassare Campisi: Frattura della mandibola : mezzi di 
riduzione e còntenzione. 
Ci Sepiteno medico Mario Ciovini: L'insulina. Patogenesi e terapia del dia- 
vete pancreatico. 
NapoLI. — Capitano medico NELLO PoLESE: I disturbi del ritmo cardiaco. 
Novara. — Maggiore medico Pierino Gurao: Un caso di linfogranuloma in- 
guinale venerco, 
Papova. — Maggiore medico PaoLo La Rocca: Un caso di tubercolosi biliare 
acuta. 
— Capitano medico Gustavo De CARLI: Contributo radiologico allo studio 
delle epifisiti del femore. 
Peruara. — Colonnello medico Gaerano FunaroLI: Applicazioni medico-legali 
della dottrina costituzionalistica. 
— Colonnello medico Gaetano FUNAIOLI: Costituzioni umane e loro configura- 
zioni cliniche. 


SaviaLiano. — Maggiore medico G. Bartista Basso: Diagnosi differenziale 
tra embolia e trombosi cerebrale. 
Torino. — Maggiore medico Cesare TALENTI: / fattori della visione notturna. 


Trieste. — Sottotenente medico UsaLDO Franco: Il trattamento delle epididi- 
miti blenorragiche. 
Upine. — Capitano medico CaetANO Roca: Un caso di eritrodermia esfogliativa 
da arsenobenzolo. 
— Capitano medico Francesco Massimo: Un caso di echinococcosi addomi- 
nale diffusa. 
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Upine. — Sottotenente medico Grorero Lo (reco: Un caso di siero-pneumotorace 
sinistro, totale, spontaneo, aperto. 
Virona. — Maggiore medico Muzio Fiorini: Le atrofie muscolari. 

— Maggiore medico GrovaNnNI Noce: La piorrea alveolare. 

— Maggiore medico Avousto Dar Coco: Profilassi della febbre tifoide, con spe- 
ciale riguardo ai portatori del bacillo del tijo e metodi di accertamento batte- 
riologico. 

— Capitano medico EMANUELE CHiesa: La cura chirurgica della tubercolosi pol- 
monare. 


NOTIZIE 


VII Congresso Internazionale di Storia della Medicina — Roma. 


Dal 22 al 27 settembre p. v., sotto l’alto patronato di $. il Re, si terrà 
in Roma il VII Congresso Internazionale di Storia della Medicina. 

Fanno parte del Comitato d’onore il ten. generale medico U. Riva, direttore 
generale della sanità militare e del Comitato esecutivo il direttore di questo pe- 
riodico. 

Le relazioni concerneranno i seguenti temi: 1° Come l'Europa nel Medioevo 
si difese dalla lebbra (prof. Jeanselme di Parigi); 2° Obbligatorietà dell’insegna- 
mento di storia della medicina (prof. L. Szumowski di Cracovia); 3° Rappo! 

guardo alla medicina e alle scienze naturali, du- 
rante il rinascimento scientifico (prof. Castiglioni di Padova). 

Si faranno gite a Nemi ed 0a Abbazia € ontecassino, ove sarà posto un 
ricordo; verrà inaugurato un Museo di Storia della Medicina all'ospedale di 
Santo Spirito. Si prepara inoltre un'escursione all'isola di (00, ove è tornato alla 
luce il volto d’Ippocrate. 

La tassa d'iscrizione è di L. 100 per i membri della Società internazionale di 
storia della medicina e della Società italiana di storia delle scienze mediche e 
naturali, e di L. 150 per gli altri congressisti. 


PARTE UFFICIALE 


A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE 
(Estratti dalle dispense n. 1-18 del Giornale militare ufficiale del 1930) 


1) Circorare n. 27 del 23 dicembre 1929. — R. decreto n. 2195 — Attribuzioni e 
sedi dei maggiori generali medici. 

Art. 1. — Dal 1° gennaio 1930-VITI i maggiori generali medici saranno im 
piegati: a) uno quale direttore della Scuola di applicazione di sanità militare, con 
sede in Firenze; b) due a disposizione per studi relativi al funzionamento del ser. 
vizio sanitario militare e ai vari rami delle scienze mediche e per ispezioni agli sta_ 


imenti sanitari militari. Avranno sede in Roma, presso la Direzione generale di 
sanità militare. 


300 PARTE UEFICIALE 


2) CircoLare 1 nbre 1929, — R. deereto-leggre n, Mudifica 
alle leggi sull'ordinamento © sull’aranzamento del R. esertito nella parte rela» 
tiva degli enti ospedalieri militari © agli ufficiali medici. 


Art. 1. -- Alla lettera e) dell'art. 26 della legge 11 marzo 1926, n. 390, è 
sostituita la seguente dizione: « €) ospedali militari e infermerie presidiarie, il cui 
numero è determinato per decreto Renle » 

Art. 2. — L'art. 72 della legge 11 marzo 1 n. 398, è sostituito dal seguente: 
« Nel Corpo sanitario l'avanzamento al grado di colonnello ed al grado di mag- 
gior generale, nel Corpo veterinario e nel ruolo dei farmacisti, l'avanzamento a 
colonnello, hanno luogo esclusivamente a scelta per titoli. I tenenti colonnelli me- 
dici per essere promossi colonnelli devono, in un modo distinto e per due anni, aver 
tenuto la direzione di un ospedale o almeno quella di un reparto d'ospedale o es- 
sere stati addetti agli istituti medico-legali della Regia aeronautica. I colonnelli 
medici per essere promossi maggiori generali devono avere retto in modo distinto, 
per due anni almeno, una «direzione di sinità, I predetti ufficiali, esclusi anche una 
sola volta dalla scelta, sono co 
e ad essi si applicano le norme « 
nelli medici, i quali possono esser 
di cui al regola 


siderati definitivamente eselusi dall'avanzamento 
i all'art. jone fatta per i tenenti colon- 
trattenuti in servizio con le nomine e restrizioni 
umayrimento «dei limiti di età. 


, ecco? 


into, fino al cag 

Art. 3. Gili articoli 7 e 8 del R. decreto-legge 12 maggio 1927, n. 846, sono 
sostituiti dal seguente: « Le cariche di direttore degli ospedali sono conferite ai 
colonnelli od ai tenenti colonnelli medici più an 


3) Circorare n. 192 del 23 marzo 1930. — Risultato del concorso al premio della 
«Fondazione Ferrero di Cavallerlrone pro ufficiali medici del R. esercito în 
S. P. E.», scaduto îl 26 febbraio 1929. 


Per il concorso al premio della « Fondazione Ferrero di Cavallerleone pro uf- 
ficiali medici del R. esercito in S. P. E. », per il quadriennio 1925-1928, scaduto il 
26 febbraio 1929, sono pervenuti in tempo utile alla Direzione generale di sanità 
militare i titoli di 5 ufficiali medici. 

La Commissione giudicatrice, di cui le circolari 543, 609 e 820 del Giornale mi- 
litare 1928, e composta del tenente generale medico in S. P. E. Riva comm. Um. 
berto, presidente, del maggiore generale medico in S. P. E. Bernucci cav. uff. 
Rodolfo, del maggiore generale medico in P. A. Salinari comm. prof. Salvatore e 
dei professori Alessandri dottor comm. Roberto e Donati dottor. comm. Mario, 
membri; ha ritenuto meritevoli del premio il colonnello medico Caccia cav. prof. Fi- 
nero ed il tenente colonnello medico CasarINI cav. ARTURO. 

Data la difficoltà nel determinare se le pubblicazioni presentate da ciascuno 
dei due ufficiali siano superiori a quelle dell’altro, poichè essi hanno svolta la loro 
attività in campi differenti, il premio verrà diviso in parti uguali ai due predetti 
ufficiali superiori medici, colonnello medico Caccia cav. prof. FrLirPo e tenente 
colonnello medico CasariNi cav. ARTURO. 


Direttore responsabile: ArtuRO CASARINI, tenente colonnello medico 


VII - S. SaLivarI. — Insegnamenti dell’ultina guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 
prof. R. ALessanpRI. — Un volume di pagine 190 ........ 

VIII - A. Casarini. — La medicina militare nell'antica Roma, — Là vo 
lume di pagine 28 con 5 figure... 

IX - A_ Casarivi. — La celebrazione dei medici caduti in guel 
volume di pagine 92 con 16 figure. 

X - N. Ropinò. — La proîlassi delle malatti 
nostre colonie africane. — Un volume di pagine 44, 

*XI - A. Casarini. — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
volume di pagine 232 con 97 figure......... a; 

XII - G. CarpELLI. — La chimica militare. e le sue relazioni con l’ordi- 
namento dell’Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36. 

XII - S. SaLimaRI. — L'autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 

esiti — Un volume di pagine 250. pe 

XIV - F. Caccia e S. Ricor. — Le ocelusic intestinali “(escluse le ernie 
strozzate) — Un volume di pagine 28 ,........;...%.... 

XV - G, GrixoNI. — Geografia medica ed igiene dei nostri ‘possedimenti 
coloniali — Un volume di pagine 24) con 3 carte geografiche 

XVI - S. II — La razione alimentare del soldato in pace ed in 

lerra. — Un volume di pagine 240...................- 

XVII - A. Gaseon — Per le nozze di diamanti del “ Giornale di medi: 
cina militare,,, — Un volume di pagine 60 con 9 figure.... 

XVIII - B. PaLmierI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72. 

XIX - G. Memxo, — L’alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 
— Un volume di pagine 50 

XX - A. Casagini, — La medicina militare ne.la leggenda @ nella storia. 

— Un volume di pagine 750 con 155 figure. . pasa 
XXI - Lipovaccini € vaccinazioni antitifo-paratifiche nell’Esercito. - Studi e 
ricerche (1927-1929). — Un volume di pagine 126.......... 
XXII - G. Prccoci, — Lesioni del midollo spinale per traumatismi in guerra. 
— Un volume di pag. 90 con 19 figure..............-s.0% 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


A. CasarIni. - La guerra di ogni giorno. Note pratiche di fisiopatologia e 


igure a 
A. CASARINI. — — Fontia, $ Italia — Un fascicolo di 20 gine con 4 figure. 
A. Casarini. — La « Signora dalla lampada » (Fiorenza Regine con; — Un 
volume di pag. 56 con 18 figure.................1cs0000eri0se» 
A Casarin. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagine 330 con 65 figure. - Roma, 1908 
A. Casarini. — Le malattie gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. — Un volume di pagine 402 con 
tavole ‘afiche e statistiche — Roma, 1908...............1....s% 


I Congresso ini nale di medicina e farmacia militare. (Bruxelles, 1921). 
Relazioni ufficiali del sanitario militure italiano ..... sese 
Il Congresso internazionale di icina e farmacia militare. (Roma, 1923) 


Atti del Congresso, vol. I 

pagine 416 con tre tavole......................--...0000-.. 

II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. ‘ (Roma, 1995). 

Atti del Congresso, vol. II - Lavori del Congresso e comunica» 
zioni. — Un volume di pagine 600 con 33 tavole e 19 incisi 

INI Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi 1925). — - 

Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pagine 88. 

IV Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Varsavia, 1027) 

- Un volume di pagine 116 con 4 figure . 

V Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 

Un volume di pagine 124 con 19 figure... 


‘Relazioni ufficiali. — Un volume di 


(Londra, 1929) 
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DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA — Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 
1, Il Giornale di medicina militare si pubblica {l primo giorno di eascun mese, în fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennafo. 
8. Il prezzo dell'abbonamento è ! 


Per l'Italia 6 Colonie. ehi 


Per l'Estero. RAZZA » 44 

( in Italia. . OR SI 
Un fascicolo separato costa.......-. | mirEstero Pa 
N supplemento contenente 1 Ruoli di i 
‘anzianità del corpo sanilario militare } tai) £ È mu 


costa: 

4. Per gli uMciali medtci e chimici farmacisti del R. esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a Lire $ per i soli abbonati. — Non si trasmet- 
tono ricevute per gli abbonamenti personali. 

5. Non sì accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che sl ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese, Trascerso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe- 
ditt, se disponibili, solo a pagamento. 

6. Tsignori abbonati militari in effettività 21 servizio pagheranno l'importo dall’abbonamento 
per mezzo doi rispettivi comandi di corpo 6 direzioni. 

7. Peri soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunaue posizione si trovino 
è ammesso un ARRONAVENTO CUMULATIVO al Ciornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 45 annue. 

8, Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZION 


1, Llavori originali, le note, le riviste — dattilorrafati o scritti a mano — devono cecu- 
pare un solo lato del foglio, esscre nel testo definitivo ne rarirtur, ed accuratamente corretti e riveduti 
dagli autori. Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo 
di evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, In Direzione si vedrebbe costretta a s0- 
spenderne la pubblicazione. I lavori brevi saranno preferiti. Le opinioni manifestate dagli Autori 
non impegnano la responsabilità dol periodi 

2. Por disposizione del Consizlio nazionale delle ricerche, 1'Autore devo unire al lavoro un 
breve antoriassunto (non più di 10 righe). 

3. Salvo casi occezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fattà dalla redazione anzichè 
dagli Autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. Le correzioni 
straordinario fatte dagli Autori saranno loro addebitate. 

4. Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero Je memorie 
sono a enrico degli Autori. Le fignre «da riprodurre devono essere nitide, con lettere e diciture a 
caratteri grandi e tali che restino ben leggibili dopo eventuali riduzioni. Le bibliografio lunghe si 
pubblicano solo negli estratti. 

5. Gli estratti sono di due tipl: — Tipo 4) senza copertina e colla impaginatura e numera- 
zione del fascicolo. — Tipo 4) con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 


speciale. 
6. Agli Autori saranno concessi gratnitamonte 25 estratti tipo 4. —- La richiesta di estratti 


In più e quella di estratti tipo 8 saranno a carico degli Autori stessi. 
7. Il prezzo degli estratti, per gli Autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 


seguente tarila : 
PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


| NUMERO DELLE COPIE Per ogni centinaio 


TIPI DI ESTRATTI {rà 50 Î 100 - I 00 vita #00 
Tipo 4... 80 120 150 80 
Tipo B. % 140 170 120 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 
u meno. 


Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo foglio, st com 
tano come m-tà, purche però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 
8.1 mmnoscritti non si restituiscono. — I lavori brevi avranno In precedenza. 


(7298) - ROMA, 1930-viTI — ISTITUTO POLIGRAFICO DELLO STATO -— G. 0. 


50 di 
Anno LXXVIII - Fase. VI 
(6) GIUGNO 1930 - Anno VIII 


GIORNALE 


DI 


MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
MINISTERO DELLA 
ROMA 


Pubblicazione mensile 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 
PUBBLICATO DAL MINISTERO DELLA GUERRA 
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MEMORIE ORIGINALI 


LABORATORIO DEL CENTRO CHIMICO MILITARE - ROMA 


SUL COMPORTAMENTO DELLA GLICEMIA E DELL’ACIDOSI 
IN ANIMALI INTOSSICATI CON LA LEWISITE 


per il dott. Oreste Pellegrini, maggiore medico 


Il prof. €. Paderi, in un suo lavoro comparso sull’Archivio di Farma- 
cologia sperimentale e Scienze affini (fase. 2°, 15 gennaio 1926), all’og- 
getto : «Sul contenuto in glicogeno del fegato e dei muscoli nell’avvelena- 
mento per arsenico » riferisce di aver esteso le sue ricerche anche sul 
comportamento del zucchero nel sangue in animali avvelenati per ar- 
senico (liquido del Fowler) e venne alla conclusione che l’avvelenamento 
per arsenico aumenta il contenuto del zucchero del sangue. 

Per consiglio del prof. Coronedi, consulente di questo Centro chi- 
mico, fui indotto a ripetere le stesse esperienze, con modalità diverse, ser- 
vendomi della lewisite come sostanza tossica a contenuto arsenicale. Con- 
temporaneamente studiai il comportamento dell’acidosi, avendo già no- 
tato, in mie precedenti ricerche, che lo stato terminale negli animali 
intossicati con lewisite era preceduto sempre da una notevole diminuzione 
della riserva alcalina nel plasma, ed essendo noto che lo stato di acidosi 
è favorevole alla trasformazione del glicogeno (contenuto normalmente 
nel fegato e nei muscoli) in glucosio. 

Queste mie ricerche sul comportamento della glicemia avevano uno 
scopo sopratutto: di studiare, con questo mezzo, la funzionalità epatica 
in animali trattati con piccole dosi di lewisite, prodotto arsenicale a 
tossicità elevata le cui conseguenze anatomo patologiche si riscontrano 
costantemente a carico del fegato. 

Tralascio per brevità, di ricordare la storia e le generalità della lewi- 
site di cui è stato già comunicato dal dott. Rovida in apposita memoria : 
« Ricerche sperimentali con la lewisite », pubblicata nel 1925 per cura di 
questo Centro chimico militare. 

Per indicazioni più dettagliate si potrà consultare il libro del Wedder 
« The medical aspects of Chemical Warfar », ed. 1925. 

Ricordo brevemente che la lewisite è un composto organico dell’ar- 
senico (cloro-vinil-dicloroarsina) di colorito brunastro; che i suoi vapori 
hanno una azione estremamente irritante ed un odore molto tenue che 
è stato rassomigliato a quello del geranio. La sua azione biologica rasso- 
miglia molto a quella dell’yprite; come questa esplica un’azione locale o 
di contatto, ed un’azione generale (tossica) o di riassorbimento. L'azione 
locale si manifesta quando la sostanza, sia allo stato liquido o allo stato 
di vapore, viene a contatto coi tessuti esposti (pelle e mucose). Negli 
animali morti per inalazioni di vapori di lewisite si riscontrano membrane 
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spesse, difteroidi, nelle narici, faringe e trachea; bronchiti purulente ; emor- 
ragie di diverso grado, edema, iperemia, atelettasia ed enfisema polmonare; 
focolai di bronco polmonite; iperemia del fegato e dei reni. L'azione della 
lewisite liquida sulla pelle produce delle alterazioni simili a quelle della 
Yprite, ma ancora più intense : il periodo di latenza è minore, il bruciore si 
inizia subito dopo il contatto ed è accompagnato da viva irritazione. La 
lewisite dopo essere stata assorbita dalla pelle si scinde rapidamente e 
provoca la morte per intossicazione generale da arsenico. La dose letale 
per contatto è stata calcolata nella misura di em. 0,02 per kg. di peso e 
per emq. Allo stato di vapore la concentrazione mortale è di mmg. 0.048 
. per litro ; quella vescicatoria è di 0,334 per litro. La morte degli animali 
intossicati per contatto avviene nella metà dei casi in 24 ore, nell’altra 
metà la morte si verifica fra il secondo ed il dodicesimo giorno. 

Anche negli animali intossicati per contatto si riscontrano, oltre alle 
lesioni polmonari e renali suddescritte, intensa congestione del fegato come 
nei casi di intossicazione per inalazione. 

Il fegato pertanto è uno degli organi costantemente colpito dal- 
l’azione della lewisite, e ciò è spiegabile tenuto conto del compito riservato 
a questo organo nella protezione antitossica, funzionando insieme da filtro, 
da fissatore, da trasformatore e da depuratore rispetto ai veleni che ten- 
dono ad invadere l'economia. 

Quale parte poi abbia il fegato come meccanismo regolatore nel man- 
tenere costante la quantità di zucchero nel sangue, è stato già oggetto di 
studio da parte del Pollak (Medizine Klin., 1921). 

La funzione del fegato nei rapporti della glicemia è stata paragonata 
a quella del volano di un motore. Colla funzione glicogenica impedisce 
che la glicemia aumenti eccessivamente, con la funzione glicogenolitica 
impedisce che questa vada al disotto di una certa cifra. Anche l’elimina- 
zione renale è un altro regolatore importante della glicemia ed è in rap- 
porto colla cosidetta soglia di eliminazione la quale è noto si abbassa 
in caso di acidosi. Lo stato patologico del fegato, constatato in tutte le 
intossicazioni da lewisite, e la contemporanea acidosi, era logico che 
avrebbe dovuto ripercuotersi sulla funzione glicogenica e glicogenolitica 
di tale organo e modificare pertanto la curva glicemica, il che fu oggetto 
delle seguenti mie ricerche sperimentali. 


Come animali da esperimento scelsi il coniglio che venne isolato in 
gabbia ed alimentato costantemente con eruscea ed erba. Dopo il terzo 
giorno di isolamento dosai in ogni animale lo zuechero nel sangue e con- 
temporaneamente la riserva alcalina nel plasma. Gli animali vennero poi 
intossicati per contatto con soluzione di lewisite al 50% diluita in olio di 
vasellina. Si applicarono sul dorso degli animali, previa depilazione, due 
o tre goccie di questa soluzione, e cioè la dose mortale in rapporto al 
peso, 

Nei giorni suc vi alla intos 
servendomi dei seguenti metodi : 


icazione eseguii le ricerche sul sangue 
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CONIGLIO N, 1. 


Intossicato con tre goccie di lewisite diluita al 50 ”, 


Peso &G, 4,100 


Vo. 


Riserva 
Diario Glicemia | alcalina Note 
nel sangue 
1 ottobre 1926| 1% 40% |A digiuno, prima dell’intossicazione. 
18 ‘a Èì de Coniglio in gabbia, alimentato con erba e 
i crusca. 

000 | » | 0.820] 40% 

150» sio, 359), 

160» » | 0.93 35% | Peso kg. 3,400. 

8 è» » | 1.07 3095 

19 >» » | 1.50 30% 

20 » » 1.40 [e 

2» » | 1.50 32% 

Q2 » | 1.60 30% | Peso kg. 3,000. 

20» » | 1.85 28% 

2 >» » ai — |Deceduto. — Autopsia : congestione, emor- 
ragia polmonare, congestione reni e fe- 
guto, emorragie nel cieco. 

CONIGLIO N. 2. Peso kG. 2,200 


Intossicato con due goccie di lewisite diluita al 50 %,. 


Riserva 


Diario Glicemia lina Note 
nel sangue 

14 ottobre 1926| 0.82% | — |Coniglio in gabbia, alimentato con erba e 
5» » | 0.90 5% batiagini 

16» SIR 2 

8» » | 1.17 38% |Intossicato con due goccie di lewisite per 
20. * a 1.10 409%, contatto. 
2» » | 1.28 35% 
24» » | 1.85 30% 
se ».| 1.45 30% |Peso kg. 1,900. 

30» » | 1.80 | 30% 

1 novembre » | 2.10 | 30% 

® » | 2.20 | 20% |Deceduto. — Autopsia: polmoni congesti, 


con zone di enfisema ai margini inferiori, 
Fegato iperemico. Reni violacei congesti, 
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CONIGLIO N. 3. 


Peso Ke. 3,800 


Intossicato con due goccie di lewisite al 50%. 


| Riserva 
Diario Glicemia | alcalina Note 
nel sangue 

4 gennaio 1927| 1.02% | 48% | Coniglio in gabbia alimentato con crusca 

8» » | 1.00%| 47% PLAdA 

due I = — |Siintossica con duo goccio di lowisite ap- 

i ‘è | 140% n cre 

3 “| 10 | 0% 

15» «| 160 | 30% 

16» =» | 1.88 | 20% |Pesokg. 3,00 

Pala —  |peceduto. — Autopsia: congestione ed 
emorragie nei polmoni. Aumento del vo- 
lume del fegato congesto. Reni congesti, 
violacei. Emorragia nell'intestino tenue. 

CONIGLIO N, 4. Peso xo. 4,100 

Intossicato con due goccie di lewisite al 50 %. 
Diario Note 

4 gennaio 1927| 0.90 | 40% |Coniglio in gabbia, alimentato con crusca 

B » | 0.86 | 38% DUE 

Pe sl — |51 intossica con duo goccio di lowisite ap: 

D è» » | 0.98 | 39% ia 

13» a | 110 | 35% 

5 » » | 10 | 90% 

16» | 140 | 30% | Peso kg. 3,600. 

mî a «| 10 | 28% 

180» » | 1.9 | 20% 


Deceduto. — Autopsia : polmoni aumen. 
tati di volume edematosi congesti. Fe- 
gato e reni aumentati di volume e con- 
gesti. 
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Peso ke. 3,600 


Intossicato con due goccie di lewisite al 50 %. 


Riserva 
Diario Glicemia | alcalina Note 
nel sangue 
10 ottobre 1927 | 1.10 | 38% |Coniglio in gabbia, alimentato con crusca 
tI hi 
4 è» » | 1.06 | 36% ila 
a * |a —  |Intossicato con due goccie di lewisite sul 
dorso. 
18 a  »|090 | 35% 
20» «| 0.98 | 309% 
2» » | 1.20 | 309 |Peso kg. 2,600, 
4 a | 16 | 28% 
2» » | 150 | 26% 
ne ala — |Deceduto. — Autopsia: polmoni congesti 
con qualche infarto, © qualche zona ede- 
matosa. Fegato © reni congesti. 
CONIGLIO N. 6. Peso KG. 3,300 


Intossicato con due goccie di lewisite al 50 % per contatto. 


Riserva 
Diario Glicemia | alcalina Note 
nel sangue 
8 gennaio 1928 | 0.9) 38% | Coniglio in gabbia, alimentato con erusca 
ed erba. 

10 » » _ _ Intossicato con due goccie di lewisite sul 
dorso. 

2» » | 1.10 36% 

cl » | 0.84 | 34% 

6» » | 1.20 32% 

18 » » 1.80 28% Peso kg. 2,200. 

19 » » -_ _ Deceduto. — Autopsia : emorragia diffusa 
nei polmoni e zone di enfisema con 
aspetto a chiazze. Fegato e reni ipere. 
mici. 
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Per la determinazione dello zucchero nel sangue mi servii del nuovo 
micrometodo di Ivar Bang, con prelevamento del sangue dalla vena mar- 
ginale dell’orecchio mediante pipetta capillare da 0,1 cem., graduata in 
millesimi. Le soluzioni esattamente titolate mi vennero preparate nei 
gabinetti chimici di questo laboratorio. Per ogni determinazione di glucosio 
nel sangue eseguii due prove in bianco: una per controllare la quantità 
di iposolfito di sodio N-100 corrispondente ad 1 e.e. di iodato di potassio 
N-100, e l’altra per controllare il potere riducente delle soluzioni dovuto 
all'eventuale presenza di microrganismi. In questa seconda prova, ese- 
guita nelle identiche condizioni del saggio sul sangue, essendo state 
adoperate soluzioni di iodato N-100 esattamente titolate, si constatò che 
per dne cem. di soluzioni di iposolfito N-100 si adoperarono quasi sempre 
1,96-1,97 di soluzione di iodato; cioé la riduzione operata dall’impurità 
della soluzione titolata oscillò su 0,04-0,03 quantità praticamente trascu- 
rabili. Per i dettagli di tecnica ho eseguito scrupolosamente quelli appresi 
nell'Istituto di Clinica Medica in Roma, descritti dalla dottoressa Fonda 
nel giornale « I problemi della nutrizione » (n. 1, 1924). 

Per studiare le alterazioni del ricambio, e precisamente lo stato di 
acidosi dovuto ad una esagerata produzione di acidi non volatili (lattico, 
acetico, solforico) come conseguenza della intossicazione lewisitica, mi 
sono servito del metodo di misurazione della riserva alcalina (R. A.) nel 
plasma mediante l’appareechio di Von Slyke e Cullen. Tralascio di descri- 
vere il metodo di ricerca perchè riportato in tutti i comuni trattati di 
biochimica. 

Tutti gli animali vennero a morte in un periodo variabile dagli 
11 ai 23 giorni. Durante questo periodo essi andarono soggetti a dima- 
gramento progressivo. Sul punto di contatto si determinò ben presto una 
necrosi superficiale che si ricoprì di una escara circondata da una zona 
di infiltrazione periferica. 

All’autopsia tutti gli animali presentarono le note alterazioni e cioè 
polmoni congesti, aumentati di volume, in stato edematoso con zone 
disseminate di enfisema. I reni pure aumentati di volume di colorito rosso 
bruno, con vasi iniettati, capsula facilmente distaccabile. Fegato aumentato 
di volume, iperemico. Le urine raccolte in vescica non svelarono presenza 
di zucchero. 

Eseguii i prelevamenti di sangue per la titolazione di glucosio e per 
la ricerca della riserva alcalina, al mattino prima che agli animali fosse 
stato dato il consueto pasto, e dopo che i medesimi erano stati tenuti a 
digiuno tutta la notte precedente. 

Il comportamento della curva glicemica e quello della (R. A.) risulta 
dalle annesse tabelle. Da esse si vede, come risultato costante, un aumento 
progressivo del tasso glicemico in tutti gli animali intossicati con lewisite, 
e con ciò si conferma quanto già ebbe a rilevare il prof. Paderi nei conigli 
con liquore arsenicale del Fowler. 

Contemporaneamente all’aumento del zucchero nel sangue si è messo 
in rilievo la diminuzione progressiva della riserva alcalina nel plasma e 
cioè la determinazione di uno stato di acidosi tanto più grave quanto più 
l’animale si avvicinava al periodo terminale. 
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Già dal Meyer e da altri sperimentatori fu constatata la presenza di 
acido lattico nel sangue di animali avvelenati con arsenico. Lo stato di 
acidosi da me constatato credo che meriti di essere preso in considerazione 
per spiegare il comportamento della curva glicemica negli animali intos- 
sicati con prodotti arsenicali, essendo noto che gli acidi in genere tendono 
ad elevare il quantitativo dello zucchero nel sangue. 

Da quanto sopra si possono trarre le seguenti conclusioni : 

1° Gli animali intossicati con lewisite vanno soggetti ad aumento 
di zucchero nel sangue e diminuzione della riserva alcalina (acidosi). 

2° Lo stato terminale si verifica quando la glicemia è divenuta 
pressapoco doppia del normale e la riserva alcalina è scesa a metà della 
normale. 


ISTITUTO DI FISIOLOGIA UMANA DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
Diretto dal prof. StuvestRo BAGLIONI 


SULLE MODIFICAZIONI DELLA PRESSIONE ARTERIOSA 
INDOTTE DALL'IMPIEGO DELLA MASCHERA ANTIGAS 


per il dott. Giorgio Giorgi, capitano medico 
TERZA NOTA 


In due precedenti note furono studiate le modificazioni che si mani- 
festano in alcune funzioni dell’organismo per l’impiego della maschera 
antigas. Nella prima l’indagine venne rivolta sulle modificazioni pneumo- 
grafiche prodotte da questi apparecchi protettivi. Nella seconda si seguì 
il comportamento della frequenza del polso in relazione alle mutate condi- 
zioni fisiologiche respiratorie. 

Questi apparecchi di protezione si basano fondamentalmente sul 
principio del passaggio dell’aria di respirazione attraverso scatole di forma 
e grandezza varia, che contengono sostanze porose assorbenti imbevute 
0 no di sostanze riducenti intercalate con strati di cellulosa © feltri. Per il 
passaggio dell’aria inspirata attraverso queste sostanze si producono resi- 
stenze più o meno sensibili che influiscono sulla respirazione modificando 
la meccanica respiratoria, come è stato rilevato nelle prime ricerche. 


Nota. — In due memorie su «La respirazione attraverso resistenze» di 
Simonelli, contenute nel fascicolo aprile-giugno 1928 dell’ « Archivio di fisiologia » 
vengono citati i lavori di Marey, di Langois e Richet, di Haldan, di Davies 
e Priestley e di Moore e Binger, ma non ricordate le mie ricerche contenute in una 
pubblicazione edita dal Ministero della guerra, in data agosto 1926, dal titolo : 
« Sulle modificazioni delle diverse funzioni del corpo indotte dall’impiego della ma- 
schera antigas». Nota 1* « Sulle modificazioni pneumografiche determinate dal. 
l’impiego della maschera antigas », e già nota al Simonelli sin dal settembre 1927, 
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Potrebbe sembrare a prima vista che le ricerche da me compiute non avessero 
nulla di comune con quelle del Simonelli, dato che le prime si riferiscono agli ap- 
arecchi di protezione, mentre queste riguardano le resistenze respiratorie; ma 
intima connessione tra le ricerche del Simonelli e quelle da me eseguite emerge dal 
contenuto dei due lavori; infatti a pag. 5 della mia citata memoria si legge: « Nel- 
l’impiego della maschera antigas certamente il fattore principale che potrà determi- 
nare delle modificazioni funzionali, sarà la resistenza opposta dal filtro ». 

E a pag. 34: « quindi la prima e costante caratteristica della respirazione colle 
varie maschere antigas, è rappresentata da un aumento dell'ampiezza respira- 
toria toracica e addominale, più spesso però con prevalenza di quella addominale. 
Questo aumento che è vario, colle diverse maschere e colla stessa maschera varia da 
soggetto a soggetto, è certamente da mettersi in rapporto con la resistenza che l’aria 
inspirata incontra attraverso il filtro.» E a pag. 35: «anche queste dissociazioni sono 
naturalmente in rapporto con le resistenze respiratorie che modificano i riflessi respi- 
ratori per modo che i due centri della respirazione toracica e diaframmatica, es- 
sendo indipendenti entro certi limiti, agiscono secondo una diversa gradazione di 
sensibilità di fronte agli stimoli capaci ad eccitarli e sotto l’azione dei diversi fat- 
tori regolatori ». 

Anche lo stesso Simonelli nella sua prima nota scrive : « Si tratta cioè di ricerche 
eseguito sull'uomo e con resistenze respiratorie tollerabili a lungo, talora di grado 
minimo e somiglianti per tutti i loro caratteri, a quelle che necessità industriali, aero- 
nautiche, scientifiche, ecc. hanno introdotto insieme coll’uso di speciali apparecchi dî 
respirazione ». 

Si vede bene che, quantunque i titoli del mio lavoro e quelli del Simonelli 
possano sembrare diversi, sostanzialmente le ricerche sono simili e allo 
stesso scopo. Nel mio lavoro lo studio si svolge sull’apparecchio di protezione cori. 

leto, il cui fattore principale, benchè non esclusivo, che determina le modificazioni 
Foizionali nell’ organismo umano, è rappresentato dalla resistenza del filtro; nei 
lavori del Simonelli le indagini riguardano solo le resistenze, ma somiglianti a quelle 
di questi speciali apparecchi di protezione. 

Riporterò le conclusioni del mio lavoro riassumendole per sommi capi affinchè 
vengano fissati i dati di fatto nel loro valore reale. 

L'esame dei pneumogrammi in rapporto all'impiego della maschera antigas 
nel riposo fa rilevare : 

1, Aumento dell’ampiezza respiratoria sia toracica che addominale, con pre- 
valenza in genere di quest'ultima, in qualche caso assai notevole che varia secondo 
i soggetti e il tipo di maschera impiegato. 

2. Modificazione quasi sempre costante e spesso ‘molto sensibile della durata 
dell’'inspirazione e della espirazione, con comportamento diverso nella respirazione 
toracica in confronto di quella addominale. Nella prima, si ha aumento del tempo 
di inspirazione, accorciamento del tempo di espirazione, con diminuzione o scom- 

arsa della normale differenza fisiologica (questa osservazione venne confermata dal 
Rasa va Ghescdà salle veste inspiratorie) ; mentre nel pneumo- 
gramma addominale si nota abbreviamento della inspirazione e prolungamento 
Sella Sspbazione aumentando invece la fisiologica differenza di tem) 
Il numero degli atti respiratori non presenta modificazioni costanti, 
nella più parte dei casi però si rileva una tendenza alla diminuzione. 
ovali ese dei pneumogrammi presi durante il lavoro con la maschera fa ri- 
levare : 

1. Aumento dell’ampiezza respiratoria, sia toracica che addominale, ma 
sensibilmente più accentuata quella toracica, a differenza di quello che avviene 
nel riposo. 

. Il numero degli atti respiratori aumenta con la maggior parte delle ma- 


sat” 
3. Si stabilisce sempre una rapida assuefazione all’uso della maschera, per 
cui i fatti rilevati si attenuano o anche scompaiono dopo un certo allenamento. 


Anche l'apparato cardio-vasale, come si è visto, subisce modificazioni 
per la intima solidarietà funzionale che esiste tra apparato respiratorio e 
circolatorio. 

Nello svolgere il programma di ricerche sull'apparato circolatorio 
tracciato nella seconda nota, l'indagine viene ora rivolta sul comportamento 
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della pressione arteriosa. Può certamente essere degno di interesse indagare 
come da pressione (massima e minima) si modifichi per l'influenza degli ap- 
parecchi protettivi specialmente per effetto delle resistenze respiratorie. 


PROGRAMMA DELLE RICERCHE. 


Dato che l'applicazione della maschera produce un aumento di lavoro 
dei muscoli respiratori, che, come si è visto nella prima nota, si traduce nei 
riguardi dell’apparato respiratorio in una dispnea d’intensità, specialmente 
per effetto delle resistenze respiratorie prodotte dal filtro, può riuscire utile 
seguire l'andamento della pressione arteriosa durante l’impiego della ma- 
schera nel riposo e nel lavoro, non solo per studiare se l'apparato cardiova- 
sale subisce delle modificazioni funzionali apprezzabili, ma perchè si possono 
ottenere altri elementi di giudizio per la valutazione dei pregi e degli incon- 
venienti dal punto di vista fisiologico di questi apparecchi di protezione. 

L’indagine venne condotta in due tempi successivi: prima su soggetti 
in completo riposo fisico (prova statica), poi durante il lavoro muscolare 
al bicielo ergometro (prova dinamica). 

Nelle ricerche sull’apparato cardio-vasale le cause di errore sono assai 
facili e numerose; si può dire che è quasi impossibile sottrarvisi del tutto, 
per la eccessiva eccitabilità dei centri vaso-motori i quali reagiscono pronta- 
menge al più piccolo stimolo (visivo, uditivo, termico, emotivo ece.), 
in rapporto alla sensibilità organica individuale. E questo si può affermare 
in modo speciale nei riguardi della pressione arteriosa, la quale risente l’in- 
fluenza dei più tenui stimoli. È necessario quindi sottrarre il soggetto in 
esame il più possibile a tutte queste cause perturbatrici -per ottenere ri- 
sultati attendibili. 

Vennero impiegati i più noti tipi di maschera che più si differenziano 
tra loro nelle modalità dell’applicazione, quantunque siano fondati sul me- 
desimo principio del passaggio dell’aria di respirazione attraverso un 
filtro assorbente e riducente. Questi sono : il respiratore inglese di guerra che 
esclude la respirazione nasale e fornito di valvole di inspirazione e di espi- 
razione; la maschera tedesca di guerra ela maschera francese a filtro grande, 
ambedue senza esclusione della respirazione nasale, la prima sfornita di 
valvole respiratorie la seconda con valvole respiratorie. 

Questi tre tipi di maschera sono l’espressione di tre diverse tendenze. 
L'esclusione della respirazione nasale, che si ha nel respiratore inglese di 
guerra, nelle maschere moderne venne abbandonata, quantunque dal punto 
di vista della sicurezza, offra garanzie maggiori. Le altre due tendenze si 
riferiscono alla presenza o meno di valvole respiratorie; non è qui il caso 
di esaminare i pregi e gli inconvenienti dell’una e dell’altra. 


METODI DI INDAGINE. 


Nell’intraprendere lo studio sulla pressione arteriosa si rimane in 
dubbio sul metodo di esame da seguire poichè vari sono i principî su cui 
si basano i diversi metodi di indagine (oscillatorio, palpatorio, ascolta- 
torio). I numerosi apparecchi proposti dai vari autori e fondati su questi di- 
versi principî oltre a fornire valori discordanti nessuno è esente da critiche 
e mette in imbarazzo chi voglia ricercare variazioni minime di pressione. 
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Quantunque su questo argomento esista una numerosissima lette- 
ratura, ancora non vi è affatto accordo e si discute quale apparecchio si 
avvicini più alla reale pressione endovasale e quello che offra valori costanti, 
specie quando si tratti di mettere in evidenza modificazioni non molto sen- 
sibili. La moltiplicità degli apparecchi e dei principî su cui essi si basano 
stanno a dimostrare la deficienza di ciascuno. Questa è una delle ragioni 
per cui si hanno così spesso risultati discordi; i quali però dipendono anche 
da altri elementi non tenuti in sufficiente conto cioè da fattori di natura 
organica come lo stato costituzionale (tipo morfologico), condizioni circo- 
latorie individuali, età, sesso ecc. e da fattori in rapporto e stati fisiologici 
transitori, come le oscillazioni giornaliere della pressione, periodo digestivo, 
stato di allenamento, di stanchezza, di depressione organica, di emoti- 
vità; e da fattori in relazione all'ambiente come la temperatura, la pres- 
sione barometrica, l'esposizione ai raggi solari, a correnti d’aria, ecc. 

Dopo il metodo classico di Riva-Rocci, l'introduzione dell’oscilla» 
mento di Pachon aveva nei primi tempi incontrato molta simpatia specie in 
Francia. Però in seguito è stato oggetto di numerose critiche, sovente 
giustificate, come la sopravalutazione della Mx in rapporto agli altri me- 
todi di misura e la difficoltà che s'incontra frequentemente a determinare 
la prima oscillazione differenziata, per cui il fattore del criterio individuale 
viene ad assumere una grande influenza. Tali appunti, riconosciuti fondati, 
hanno indotto i varii ricercatori ad impiegare il metodo di Riva-Rocci per 
la ricerca della Mn, limitando l’impiego del Pachon per la valutazione 
della Mx. Per ovviare a questi inconvenienti sono stati via via proposti 
nuovi metodi di lettura delle oscillazioni, mentre altri hanno immaginato 
dispositivi modificanti l’impiego dell’oscillometro, tra i quali il più cono- 
sciuto è quello di Pachon-Lian. 

Dopo l’impiego del doppio bracciale di Gallavardin (1922) si è fatto un 
notevole e reale progresso nella determinazione della pressione arteriosa. 
Questo bracciale eliminando le oscillazioni sopramassimali ha permesso da 
una parte di differenziare la prima oscillazione nettamente più ampia, 
evitando in tal modo gli errori dovuti al criterio individuale, e dell'altra 
di eliminare quasi del tutto l'inconveniente della sopravalutazione 
della Mx. 

Il metodo che si basa sulla ascoltazione dei rumori vascolari, ha acqui- 
stato interesse pratico dopo che Korotkow ebbe trovato che per mezzo della 
ascoltazione dei toni della arteria brachiale è possibile la misurazione della 
pressione arteriosa. Questo metodo presenta certamente dei vantaggi per 
la facilità dell’applicazione. Le cifre di pressione arteriosa ottenute colla 
ascoltazione e colla palpazione di solito non differiscono che in modo trascu- 
rabile; nel sano in genere la pressione ascoltatoria si trova un pò più ele- 
vata della palpatoria (Rumpf). 

Anche il metodo di Riva-Rocci non è esente da critiche. Esse si rife- 
riscono ad un errore di principio su cui tale metodo è fondato (Pachon), 
che cioè la misurazione della pressione sanguigna viene eseguita non nel 
punto dell'arteria compressa dal bracciale, ma a valle di esso. Uguale 
appunto viene mosso al metodo ascoltatorio di Korotkw-Ehret (Serio), 
quantunque in questo caso l'esplorazione avvenga in un punto molto più 
vicino al tratto dell'arteria compressa, in confronto di quanto si ha col 
metodo Riva-Rocci. 
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Prima di intraprendere le esperienze vennero fatte delle indagini 
preliminari allo scopo di ricercare il metodo che desse risultati più precisi 
e costanti. Le ricerche furono condotte in numerosi soggetti, impiegando 
l'apparecchio di Riva-Rocci con il bracciale di Reclingausen (palpatorio 
per la Mx e ascoltatorio per la Mn), l’oscillometro di Pachon con il doppio - 
bracciale di Gallavardin e lo sfigmomanometro di Korotkow fondato sul 
metodo ascoltatorio. 

Tali ricerche hanno portato alle seguenti conclusioni: 

1. L'oscillometro di Pachon con il doppia bracciale di Gallavardin 
e lo sfigmomanometro di Korotkow danno praticamente nei soggetti sani 
gli stessi valori sia per Mx che per Mn. 

2. Che l’apparecchio di Riva-Roeci nella valutazione della Mx 
fornisce delle cifre leggermente più basse in confronto agli altri due 
metodi. 

Però lo sfigmomanometro di Korotkow non è esente da inconvenienti. 
La valutazione della pressione sistolica è resa alcune volte difficile dal feno- 
meno chiamato « vuoto oscillatorio », una zona cioè di silenzio di una certa 
estensione preceduta e seguita o soltanto, seguita da toni arteriosi netti. 
In questo secondo caso si ha una pressione sistolica sensibilmente inferiore 
alla realtà. D'altra parte la valutazione della pressione diastolica offre 
spesso delle difficoltà, perchè non è sempre facile separare con precisione 
la terza dalla quarta fase. 

Si hanno ancora dei casi piuttosto rari, in cui è impossibile differen- 
ziare tutta la serie dei rumori. Per queste ragioni nelle nostre ricerche ven- 
nero impiegati due metodi combinati, l’oscillatorio e l’ascoltatorio, cioè : 
l’oscillometro di Pachon fornito di bracciale di Gallavardin, insieme allo 
stetoscopio biauricolare dello sfigmomanometro di Korotkow. 


PROVA STATICA. 


Certamente l'influenza determinata dalla maschera sulla pressione 
durante il riposo non produrrà delle reazioni molto rilevanti dato che i 
muscoli dell’apparato respiratorio possono facilmente vincere quelle modi- 
che resistenze determinate negli apparecchi protettivi. 

La prova statica venne eseguita su dieci soggetti, giovani esenti da 
manifestazioni morbose evidenti, dopo un assoluto riposo di 30° in posi- 
zione seduta, in ambiente isolato, lontano da qualsiasi eccitamento esterno, 
sempre alla stessa ora, alla medesima temperatura. I soggetti non dove- 
‘vano avere precedentemente eseguiti lavori fisici estenuanti. La misurazione 
della pressione venne eseguita prima senza apparecchio protettivo, poi su- 
bito dopo l'applicazione della maschera (20”) con successivi controlli ogni 
mezz'ora sino a due ore: in fine dopo 30” che l’apparecchio era stato tolto. 

Per l’interpretazione dei risultati è più dimostrativo stabilire il valore 
medio delle cifre ottenute, in modo che essi siano valutati nel loro insieme 
invece che singolarmente. 

Le grafiche seguenti sono state compilate sulla media complessiva 
delle pressioni di tutti i soggetti esaminati per ogni tipo di maschera. 
riga grafica riporta l'andamento della Max, la seconda quella 
della Mn. 
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Grarica I Grarica II 
Linea pisna : Maschera tedesca di guerra. 
» tratteggiata : respiratore inglese di guerra. 
» punteggiata : maschera francese. 


L’esame delle curve ottenute che rappresentano i valori medi comples- 
sivi fa rilevare che la pressione sistolica durante la respirazione con la ma- 
schera si eleva nella maggioranza dei casi. La pressione diastolica invece 
ha tendenza in generale a diminuire e le sue variazioni sono meno. sensi- 
bili di quelle della Mx. 

Sia l'aumento della Mx che la diminuzione della Mn non è uguale per 
tutti i tipi di maschera esaminati. Così nei riguardi della Mx si nota che 
la maschera tedesca di guerra produce un aumento medio maggiore della 
maschera francese. Questa differenza non è dovuta alla diversa resistenza 
dei filtri, perchè l'apparecchio tedesco, essendo una maschera a filtro pic- 
colo e sostituibile. offre una minore resistenza delle altre due. Invece 
la ragione sì deve ricercare nella mancanza della valvola espiratoria, per 
cui l’aria di espirazione dovendo attraversare, per uscire, di nuovo il filtro 
incontra una resistenza espiratoria superiore a quella prodotta dalla valvola 
di espirazione. Inoltre per la mancanza della valvola di espirazione si ha 
un aumento sensibile dello spazio nocivo. La differenza tra il respiratore 
inglese e la maschera francese è poco evidente; la prima produce una ele- 
vazione della Mx di poco maggiore della seconda forse in rapporto alla 
esclusione della respirazione nasale. 

Poichè si deve ritenere (Lewis, Cotton, Rapport) che l’entità dell’au- 
mento della pressione arteriosa è in relazione con il grado del lavoro, 
ne consegue che più è sensibile l'aumento di pressione, maggiore è l’affati- 
camento che la maschera produce. La minima per effetto della maschera 
in genere tende a diminuire; questo comportamento può spiegarsi con il 
fatto che la maschera, chiudendo ermeticamente il viso, dà una sensazione 
di calore per il contatto con l’aria calda di espirazione, per cui si producono 
probabilmente fenomeni vasomotori. Con la maschera tedesca l’abbassa- 
mento della Mn è più manifesta forse perchè l’aria di espirazione eserci- 
tando una maggiore pressione sulla cute del viso per la mancanza della 
valvola di espirazione produce una maggiore sensazione di calore mentre 
il respiratore inglese dà una diminuzione della Mn quasi insignificante 
perchè essendo fornito di boccaio e pinza stringinaso l’aria di espirazione 
non viene più a contatto con il viso per cui il soggetto avverte solo 
quella sensazione di calore che produce il facciale della maschera. 

Durante tutta la durata dell’impiego della maschera (due ore) l’au- 
mento della Mx in genere fu più sensibile dopo la prima ora. In ultimo vi è 
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tendenza ad un certo adattamento. A questo proposito si è sempre rilevata 
‘una grande facilità dei soggetti ad un rapido adattamento all’uso della 
maschera; tanto che nelle ricerche bisogna impiegare individui che non 
abbiano mai, o da molto tempo, usato l'apparecchio. Se si esaminano i 
risultati ottenuti individualmente si nota che le modificazioni di pressione 
sono assai variabili nei diversi soggetti anche in rapporto alla stessa ma- 
schera; e per esempio con la maschera francese in un caso non si è ottenuta 
nessuna apprezzabile modificazione di pressione, mentre si è raggiunto in 
un altro un aumento della Mx di mm. 40 di Hg. Questo diverso modo di 
comportarsi dei vari soggetti si deve mettere in rapporto con la diversa 
sensibilità individuale. A 
Per queste ragioni i risultati considerati singolarmente non forniscono 
elementi sulle qualità fisiologiche di una maschera, perchè di fronte all’au- 
mento della Mx di mm. 40 di Hg. con la maschera francese troviamo ap- 
pena un aumento di mm. 10 di Hg. con la maschera tedesca di guerra. Se 
invece si considera la media dei valori ottenuti per ogni tipo di maschera, 
emergono delle differenze utilizzabili per l’apprezzamento di questi ap- 
parecchi di protezione. 


PROVA DINAMICA. 


Nella prova dinamica vengono studiate le modificazioni della pres- 
sione arteriosa che si producono per effetto della maschera antigas in con- 
fronto di quelle che si hanno nel lavoro senza la maschera. Numerosi sono 
gli autori che hanno studiato il comportamento della pressione dopo l’e- 
sercizio muscolare, si può dire in linea generale che la maggioranza di essi 
hanno rilevato che la Mx si eleva in modo più 0 meno sensibile mentre la 
Mn o rimane invariata 0 subisce un leggero aumento. Anche durante il 
lavoro venne seguito il comportamento della pressione (Gresbener, Grum- 
bann, Fowen, Cotton, Lewis e Giorgi, ecc.). 

Nelle presenti ricerche si vuole stabilire quale e quanta influenza l’uso 
della maschera antigas durante un esercizio muscolare eserciti sulla pres- 
sione arteriosa, dato che qualunque lavoro compiuto con la maschera riesce 
naturalmente più faticoso, più intenso e gravoso di quello eseguito senza 
l'apparecchio di protezione. Quantunque la relazione tra entità della ten- 
sione arteriosa e il grado del lavoro muscolare non sia stato studiato in 
modo completo, tuttavia le osservazioni di Cotton, Lewis e Rapport indicano 
che più intenso è l’esercizio muscolare, maggiore è l’elevazione della pres- 
sione, tanto che Baimbridge ammette l’esistenza di una relazione diretta 
tra la pressione arteriosa e l'intensità del lavoro muscolare. Se questo 
aumento di intensità di lavoro determinato da questi apparecchi di prote- 
zione dovuto sopratutto alle resistenze respiratorie del filtro, produce un 
contemporaneo aumento di tensione arteriosa rilevabile con i comuni 
mezzi di indagine, in confronto di quello che si ha durante il medesimo 
lavoro eseguito senza la maschera, si viene ad avere un mezzo pratico ed 
obiettivo per giudicare quale tipo di maschera affatichi meno l’organismo 
e menomi in grado minore la sua resistenza. Certamente non si baserà 
questo giudizio sull'esame isolato di casi singoli, ma su gruppi di almeno 
dieci soggetti, ricavando la curva media complessiva dei valori ottenuti 
‘per ogni tipo di maschera. I tracciati seguenti riportano i risultati ottenuti 
nei tre tipi di maschera esaminati durante il lavoro. 
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I 


2 
Grarica III 
Linea piena : pressione arteriosa senza maschera 
Linea tratteggiata : pressione dopo la maschera 

1 — maschera francese. 

2 — maschera tedesca. 

3 — respiratore inglesa. 


La curva a linea tratteggiata che traduce i valori della Mx ottenuti 
nel lavoro coll’apparecchio di protezione è sempre più alta durante tutto li 
periodo di esercizio di quella a linea piena che rappresenta la Mx nel lavoro 
senza la maschera. Inoltre dopo 20” di riposo la Mx risulta ugualmente 
sempre più elevata di quella che si ha nel lavoro senza la maschera, ciò che 
dimostra che il ritorno alla pressione normale è più lento. Le variazioni 
rispetto ai vari tipi di maschera, sono più elevate quelle date dalla maschera 
tedesca e dal respiratore inglese, ma in grado un po’ minore. La massima 
elevazione in genere si rileva dopo circa 45’ di lavoro. 

Nei riguardi della pressione diastolica le variazioni sono assai modiche, 
però mentre durante e dopo il lavoro senza la maschera risulta o invariata 
© in leggero aumento, durante il lavoro invece con la maschera la Mn o 
rimane invariata o tende a diminuire. La ragione anche in questi casi 
si deve ricercare nel fattore vaso-motorio, il quale, per effetto della 
spiccata sensazione di calore che dà l’applicazione della maschera, deter- 
mina una dilatazione vasale. Non sono state riportate le curve della Mn 
perchè le variazioni sono poco sensibili. Anche nella prova dinamica 
l’esame dei singoli casi, mostra una grande variabilità individuale. 
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CONCLUSIONI. 


Lo studio della pressione arteriosa (Mx e Mn) in rapporto all’im- 
piego di tre tipi di maschera antigas che rispecchiano tre diverse pendenze 
(respiratori inglese di guerra che esclude la respirazione nasale, maschera 
tedesca di guerra sfornita di valvole respiratorie, e maschera francese 
a filtro grande con valvole di respirazione) ha fatto rilevare 

A) Nei soggetti in riposo durante due ore di applicazione del- 
l'apparecchio : 

1° la pressione sistolica durante la respirazione con la maschera 
si eleva nella grande maggioranza dei casi ; 

2" tale aumento per lo più persiste durante tutto il tempo e il 
soggetto porta l'apparecchio protettivo (due ore), ma in genere è più 
sensibile dopo la prima ora; 

3° la pressione diastolica quasi sempre subisce una leggera dimi- 
nuzione, raramente rimane invariata ; 

4° quantunque esista una grande variabilità dei diversi soggetti 
di fronte alle modificazioni della pressione anche con lo stesso tipo di 
apparecchio protettivo, la curva dei valori medi della Mx ottenuti su pa- 
recchi individui, può fornire un elemento utile di giudizio per l’apprezza- 
mento di questi apparecchi dal punto di vista fisiologico. 

x B) Nei soggetti durante 10' di lavoro: 

1° durante un lavoro moderato con la maschera, la pressione 
sistolica è quasi sempre più elevata di quella che si ha durante il medesimo 
lavoro compiuto senza la maschera ; 

2° tale aumento persiste in genere durante il periodo dell’espe- 
rienza (10') ma è più sensibile dopo circa cinque primi; 

3° la pressione diastolica nella maggioranza dei casi per effetto 
dell'apparecchio di protezione tende a diminuire in qualche caso rimane 
invariata, raramente aumenta, mentre senza apparecchio subisce quasi 
sempre una modica elevazione; 

4° la curva della media dei valori della pressione sistolica ot- 
tenuta in un gruppo di soggetti per ogni tipo di maschera, fornisce elementi 
di giudizio sulle qualità fisiologiche di un apparecchio, quantunque i vari 
soggetti si comportino, entro certi limiti, in modo diverso. 

€) Sia nel riposo che durante il lavoro : 

1° si può dedurre che il tipo di maschera che è sfornito di valvola 
di espirazione e quello che esclude la respirazione nasale, danno un affa- 
ticamento maggiore di quello che ha la valvola d’espirazione e che 
conserva la respirazione per le vie normali; 

2° i soggetti mostrano una facile assuefazione all'uso della ma- 
schera, per cui le modificazioni di pressione che essi mostrano in primo 
tempo, si attenuano notevolmente dopo un periodo di allegamento. 


Avrorrassunto. — L'impiego della maschera antigas determina nella mag- 
giornre dei soggetti allo stato di riposo aumento della pressione sistolica, mentre 
la pressione diastolica o rimane invariata o tende a diminuire. Anche durante il 
lavoro muscolare eseguito con la maschera si rileva un aumento della pressione 
sistolica, in confronto dei valori che si ottengono nel lavoro senza la maschera. La 
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ressione diastolica invece 0 tende a diminuire o rimane invariata, mentre nel 
e alata genere un Jeggero aumento. Lo studio della 
pressione arteriosa in relazione all’impiego della maschera può fornire qualche utile 
elemento di giudizio per la valutazione, dal punto di vista fisiologico, delle qualità 
di questi apparecchi di protezione. Le modificazioni di pressione rilevate si atte- 
nuano notevolmente 0 scompaiono del tutto in seguito ad allenamento all'uso della 
maschera. 
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ESPLORAZIONE OSCILLOMETRICA DELLE ARTERIE IN 
RAPPORTO ALL'IMPIEGO DELLA MASCHERA ANTIGAS 


per il dott. Giorgio Giorgi, capitano medico 


QUARTA NOTA 


La esplorazione oscillometrica di un’arteria comprende lo studio 
dell’indice oscillometrico, della curva oscillometrica e del rapporto oscil: 
metrico di May. L'apprezzamento di questi valori venne man mano svol- 
gendosi prima attraverso l’indagine del solo I. O., per opera di Babinski, 
Heitz, Froment, che lo studiarono in rapporto ai perturbamenti fisiopa- 
tici dei feriti di guerra, nelle paralisi da lesioni nervose, nelle obliterazioni 
arteriose; d'Oelsmitz e Bisseau l’hanno impiegato per svelare casi di si- 
mulazione da edemi provocati, nei quali hanno potuto dimostrare che 
in questi l’I. O. si trova aumentato. In complesso si può dire che, attra- 
verso ricerche successive l’I. O. ha assunta un'importanza non trascura- 
bile nello studio dei perturbamenti della circolazione periferica, per la 
diagnosi di una arterite o di un angiospasmo, per mettere in evidenza la 
permeabilità arteriosa, negli aneurismi, le cancrene, negli ematomi, per 
svelare i perturbamenti funzionali vaso-motori di natura nervosa o 
‘umorale. 

In seguito si preferì studiare la curva oscillometrica la quale si ot- 
tiene scrivendo sulle ordinate i centimetri di Hg. corrispondenti alla pres- 
sione del bracciale, e sulle ascisse le divisioni del grande quadrante com- 
prese nella oscillazione dell’ago (Delaunay). 

La curva oscillometrica registra con chiarezza l’aumento progressivo 
delle oscillazioni che corrispondono alla tensione sistolica, la massima oscil- 
lazione che corrisponde all'indice e la loro decrescenza. La curva oscillo- 
metrica assume quindi una forma diversa a seconda dell'altezza dell’I. O., 
del numero delle grandi oscillazioni e dei valori della Mx e Mn. Come si 
«vede lo studio della curva oscillometrica offre elementi d'indagine assai 
più numerosi per l'esame delle arterie che il solo I. O. 

Aubertin e Pascano hanno seguìto l'andamento della curva oscillo- 
metrica nei soggetti normali, negli ipertesi e ipotesi, nell’insufficienza aor- 
tica e nelle lesioni mitraliche. Questi autori nei normali hanno trovato 
che la curva ha la forma di un campanile acuto con una branca ascendente 
un po’ più rapida di quella discendente, un'ampiezza oscillatoria da 4 a 7 
divisioni del quadrante. 

Negli ipotesi senza insufficienza cardiaca hanno rilevato una minore 
ampiezza ed altezza della curva in relazione ad un abbassamento della 
Mx. e sopratutto una sensibile diminuzione dell'T.O. Negli ipertesi senza 
insufficienza cardiaca la curva oscillometrica si comporta in due modi di- 
versi; 0 si ha un aumento notevole dell'ampiezza dell’oscillazione con una 
curva assai alta in relazione all'aumento della differenziale e assai ampia 
in rapporto all'aumento notevole dell'I.O., ma con apice meno acuto del 


2 — Giornale di medicina militare. 
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normale; questi sono i casi più frequenti. In altri, piuttosto rari, l'ampiezza 
in generale non supera le tre divisioni del quadrante e la curva invece 
di un’apice acuto, presenta un « plateau » più o meno esteso, in rapporto 
probabilmente ad alterazioni vasali sclerotiche. Nell’insufficienza aortica 
riscontrarono in genere un aumento considerevole della ampiezza delle 
oscillazioni. Nelle lesioni mitraliche non si notarono particolarità spiccate, 
la curva presentò una forma con apice arrotondato e debole ampiezza. 

Questi autori si sono serviti nelle loro ricerche del doppio bracciale 
di Gallavardin, mentre con il bracciale originale la curva oscillometrica 
normale risulta un po’ diversa come dimostrano le ricerche di Delaunay, 
Billar, Barè, Aubertin, ece. 
"Il nuovo apparecchio Pachon-Gallavardin presenta dei sensibili van- 
taggi, perchè la curva che con questo si ottiene è più netta, più chiara del- 
l'antica in seguito alla soppressione delle oscillazioni sopramassimali 
(Aubertin e Pascano). 

L'esplorazione oscillometrica di un'arteria si può completare con lo 
studio del rapporto oscillometrico di May, che è il rapporto tra I. O. e 


pressione differenziale (R. ) Questo permette di studiare la cir- 


colazione periferica (modificazione del calibro e dell’elasticità delle arterie) 
escludendo l’influenza del fattore cardiaco. 

Nei soggetti normali l’I. O. varia in modo sensibile secondo gli indi- 
vidui e nello stesso soggetto può variare da un giorno all’altro. Questa in- 
stabilità è più marcata di quella della pressione arteriosa. Di più tutta una 
serie di fattori fisiologici intervengono per modificare il rapporto, per 
cause che agiscono sui fenomeni vasomotori dei quali il rapporto è l’e- 
sponente. 

May notò un aumento del R. O. dopo i pasti, dopo il bagno caldo e 
diminuzione dopo un bagno freddo; ugualmente tende a diminuire dopo 
lo sforzo. Durante il lavoro muscolare si è notato (Giorgi) nella genera- 
lità dei casi che il R. O. diminuisce al principio del lavoro, tende ad au- 
mentare man mano che questo progredisce, mentre dopo l'esercizio torna 
a diminuire. Aubertin e Pascano hanno riscontrato che il R. O. negli iper- 
tesi è diminuito mentre nell’insufficienza aortica è aumentato. 

PROGRAMMA DELLE RICERCHE. — Queste ricerche si propongono d’inda- 
gare se l’impiego della maschera antigas produca delle modificazioni dell’in- 
dice, della curva e del rapporto oscillometrico, sia nel riposo che durante 
il lavoro muscolare e se queste siano tali da fornire qualche nuovo elemento 
di giudizio, dal punto di vista fisiologico, sulle qualità di detti apparecchi 
di protezione. 

In due precedenti note si è studiato il comportamento della frequenza 
del ritmo cardiaco e della pressione arteriosa durante l'applicazione degli 
apparecchi respiratori protettivi. 

Questi sono essenzialmente fondati sul principio di depurare l’aria di 
respirazione dai gas venefici, filtrandola attraverso sostanze porose assor- 
benti e riducenti. Però affinchè l’aria passi attraverso il filtro i muscoli 
inspiratori debbono aspirare l’aria di inspirazione, per cui si producono 
enze più o meno sensibili a seconda dei vari tipi di maschera. Queste 
resistenze possono essere prevalentemente inspiratorie nei tipi di maschera 
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forniti di valvola di espirazione, inspiratorie ed espiratorie in egual mi- 
sura in quelle sfornite di valvole. Inoltre la respirazione può effettuarsi 
solo attraverso la bocca per mezzo di un boccaio, quando vi è esclusione 
della respirazione nasale. Queste sono le tre principali modalità d'impiego 
della maschera antigas. 

Lo studio contemporaneo e comparativo di questi tre valori, indice, 
curva e rapporto oscillometrico permette di poter seguire tanto l’anda- 
mento della circolazione periferica che le variazioni dell'impulso cardiaco. 
Per produrre il lavoro venne impiegato il bicielo ergometro di J. Martin 
graduando la tensione dell’attrito in modo da aversi un lavoro moderato, 
affinchè le modificazioni di pressione che si hanno durante l’esercizio 
siano transitorie, e si possano facilmente ripristinare dopo un riposo di 
30’ i valori che si avevano prima del lavoro (n. 2 del quadrante per 60 
giri al minuto). 

Non è facile evitare che si trasmettano le oscillazioni dovute all’im- 
pulso dei muscoli che producono il lavoro all’ago del grande quadrante, 
venendo queste in tal modo a disturbare la lettura di quelle dovute ai mo- 
vimenti della parete arteriosa. Se vengono impiegati soggetti intelligenti, 
dopo un po’ d’esercizio, riescono a tenere il braccio completamente abban- 
donato in modo che non risenta l'impulso del movimento degli arti infe- 
riori. Per l'esplorazione oscillometrica venne usato l'apparecchio Pachon- 
Gallavardin, il quale dà una curva oscillometrica un po’ diversa da quella 
fornita dal Pachon con bracciale originale, ma migliore per la soppressione 
delle oscillazioni sopramassimali (Aubertin e Pascano). 

L'indagine venne condotta prima su soggetti senza la maschera in 
riposo, poi con l'applicazione dei tre tipi di apparecchi respiratori che ri- 
specchiano le tre tendenze sopraccennate, durante un periodo di due ore 
di permanenza con controlli ogni 30” e infine dopo 20” che l'apparecchio 
era stato tolto, (prova statica). Inoltre durante 10’ di lavoro al biciclo 
vennero determinati l’indice, la curva e il rapporto con controlli dopo 
60”, 5‘, 10' e infine dopo 30” di riposo in soggetti senza la maschera. Si 
segue un uguale procedimento coll’applicazione delle maschere dopo un 
certo periodo di riposo che permetta il ritorno ai valori primitivi, (prova 
dinamica). In una metà dei soggetti il lavoro senza le maschere venne ese- 
guito dopo quello con la maschera. 

INDICE E CURVA OSCILLOMETRICA. — Pachon ha chiamato col nome di 
indice oscillometrico (I. O.), l'ampiezza massima dell’oscillazione che si 
osserva con il suo apparecchio e si produce quando la pressione del brac- 
ciale uguaglia la tensione che esiste nell'interno dell’arteria. Non si fa 
dunque che obiettivare, amplificandolo, il fenomeno del polso; si può dire 
che l’I.O. è il polso visto alla lente (May). Billar parla di « tastare il polso » 
con l’oscillometro. L'I.O. non è un fenomeno semplice e le sue modifica- 
zioni sono in rapporto con tre fattori: l'impulso cardiaco, il calibro dell’ar- 
teria, l’elasticità della sua parete. 

Per l’interpretazione delle sue variazioni Pachon ha enunciato due 
leggi: a) a parità di condizioni nei riguardi dell’arteria esplorata l’I.O. in- 
dica il valore dell'impulso cardiaco; è) a parità di condizioni nei riguardi 
dell'impulso cardiaco l’I.O. indica il valore del calibro vasale e le sue 
modificazioni, 
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In queste ricerche si tratta di studiare le modificazioni che V'I.O. 
subisce per effetto dell’applicazione della maschera antigas in uno stesso 
soggetto in confronto dell’I.O. e della curva oscillometrica che si ha senza 
la maschera. In questo caso la elasticità dell'arteria è rappresentata da 
un valore costante; si tratta allora di seguire le modificazioni che l'I.O. 
e la curva subiscono per effetto delle variazioni degli altri due fattori, 
cioè del calibro dell’arteria e dell'impulso cardiaco. Infatti questi possono 
modificare l’I.O. e la curva, mentre il calibro dell'arteria può modificarsi 
per l’influenza dei centri vasomotori, come pure l'impulso cardiaco può 
subire delle variazioni per effetto delle resistenze respiratorie delle ma- 
schere. 


Prova statica. — La prova statica venne eseguita su soggetti in pos 
seduta dopo un certo periodo di riposo evitando il più possibile ogni causa per- 
turbatrice. 

Vennero impiegati i tre tipi di maschera durante un'applicazione di due ore 
con controlli ogni 30” e dopo 20” che l'apparecchio era stato tolto. 

Le grafiche seguenti riportano le curve oscillometriche ottenute con le tre 
maschere in esame, compilate sulla media dei valori rilevati nei varii controlli 
su tutti i soggetti per ogni tipo di maschera. 


Fig. 1. - Maschera francese. 
Tiuoy pionat curva oscillometrica senza maschet 
iaschera dopo 20"; linea a crocette: dopo 
Bunteggiata: dopo 80 ;linca punteggiata «tratteggiata: dopo 120° 


Le tre grafiche annesse mostrano che la curva oscillometrica ottenuta con 
l'apparecchio di protezione è più ampia e più alta di quella che si ha nei soggetti 
senza maschera (tracciato a linea piena). 

L’aumento in altezza è in relazione ad aumenti della Mx e diminuzione della 
Mn. mentre gli aumenti in ampiezza dipendono da un aumento dell'indice, il quale 
in tutti i casi si mostra più elevato in grado più o meno sensibile sia secondo i 
soggetti che secondo gli apparecchi. 

Nei riguardi della forma la curva che si ottiene cogli apparecchi di protezione, 
mostra, in genere, l'apice più arrotondato per aumento delle grandi oscillazioni; 
per questa ragione la branca ascendente è più rapida. 
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Per quanto le curve che si hanno con i vari apparecchi di protezione siano 
simili, tuttavia si notano delle differenze evidenti sia în rapporto alla forma che 
all'ampiezza. > 

La grafica n. 1 ottenuta con la maschera francese mostra un'ampiezza minore 
della grafian n. 2 che riporta le curve ottenute con la maschera tedesca, ove si ha 
un indice oscillometrico più alto; mentre la grafica n. 3 dà valori che stanno tra la 
prima e la seconda. 


Inoltre se si confrontano la 1% e la 2* con la 3° si nota che in quest'ultima il 
punto ove termina la branca ascendente e si inizia quella discendente corrisponde 


Fikg. 3. - Respiratore inglese. 


alla medesima altezza della curva senza apparecchio, cioè la massima oscillazione 
si manifesta alla medesima tensione del bracciale; mentre nelle altre si manifesta 
a tensione minore di quella senza apparecchio. 
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Infatti la Mn. con la maschera tedesca mostra una diminuzione che va da 
5 a 15 mm. di Hg,, con la maschera francese da 5 a 10, mentre il respiratore in- 
glese determina una diminuzione di appena 5 mm. di Hg. 


Prova dinamica. — Nella prova dinamica si seguono le modificazioni dell’I. O. 
della curva oscillometrica nel lavoro con apparecchio protettivo in confronto 
dell’T.O. e della curva che si ottengono nel lavoro senza la maschera. 

Come si è visto in una precedente nota (1) l’I.O. nel lavoro aumenta in tutti i 
casi in modo più o meno sensibile secondo i soggetti da 4 a 7 divisioni del quadrante. 
Questo aumento si mantiene per tutto il tempo dell'esercizio e dopo 30” di riposo 
si trova ancora aumentato da 2 a 4 divisioni del quadrante. Nei riguardi della 


Fig. 4. 
linea piena : curva oscillometrica nel riposo; linea tratteggiat: 
nel lavoro senza maschera ; linea punteggiata e tratteggiat. 
nel lavoro con respiratore inglese ; linea punteggiata: con maschera francese ; linea 
a crocette: con maschera tedesca. 


curva oscillometrica si rilevò un aumento in altezza e in ampiezza. Però in quelle 
ricerche il lavoro che il soggetto produceva al biciclo era più sensibile, mentre in 
queste viene eseguito un lavoro più moderato. 

Nella graficer seguente vengono riportate la curva oscillometrica nei soggetti 
normali in riposo, insieme a quella nel lavoro, la quale è stata ottenuta dalla me- 
dia delle curve di 10 soggetti nei tre tempi di controllo e inoltre le 3 curve ottenute 
nel lavoro eseguito con i 3 tipi di maschera compilate ugualmente sulla media dei 
valori ottenuti in tutti i soggetti nei tre tempi di controllo. 

Si rileva che la curva a linea tratteggiata, che compendia le curve oscillo- 
metriche ottenute durante il lavoro senza maschera di tutti i soggetti in esame nelle 


() Grorat: E.p'orazione ascillotuet rica e oscillografica delle arterie durante e dopo il Invoro 
mmiscolate. — Cuore e Circolazione 19.9. 
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‘varie esperienze, mostra un aumento dell’indice di 4 divisioni del quadrante in 
confronto all’indice che si ha nel ri) Mentre la Mx risulta in aumento di 
45 mm, di Hg. e la Mn di 20 mm. di 

I valori ottenuti durante il lavoro in queste esperienze sono più bassi di quelli 
che si ottennero in un lavoro più intenso in altre ricerche, che hanno formato og- 
getto della citata nota. 

In quelle l’aumento della Mx oscillava da 40 a 70 mm. di Hg. e dell’I.O. da 
4 a 7 divisioni del quadrante, mentre la Mn. dette valori quasi identici. Questo 
confronto fra i risultati dei due gruppi di esperienze porta alla constatazione che, 
l'aumento della pressione e dell'indice è, naturalmente entro certi limiti, propor- 
zionale all'intensità di lavoro. 

In queste ricerche venne fatto eseguire un lavoro più moderato per evitare 

‘urbamenti troppo profondi dell’apparato circolatorio, che avrebbero ritardato 
il ripristinarsi delle condizioni normali di equilibrio. 

I tracciati a linea punteggiata, a crocette e mista, rappresentano le curve 
compilate sulla media dei lavori forniti dai varii soggetti per ogni singolo tipo di 
‘maschera. 

Le curve che si sono ottenute nel lavoro con la maschera hanno una maggiore 
ampiezza ed altezza in relazione ad aumento della Mx dell’I.O. e diminuzione 
della Mn., in confronto della curva ottenuta nel lavoro senza la maschera. 

‘ei riguardi della forma si nota che l’apice delle curve ottenute con gli appa- 
recchi è più arrotondato per aumento del numero delle grandi oscillazioni. 

Confrontando tra loro le tre curve ottenute con le maschere, quantunque le 
differenze siano poco sensibili,si nota che i valori più alti sono dati dalla maschera 
tedesca, nei riguardi della Mx e dell’I.O., mentre la differenza tra la maschera 
francese e il respiratore inglese è meno evidente. Però, mentre il respiratore in- 
glese produce un aumento della Mx maggiore dell'apparecchio francese, invece ri- 
sulta meno accentuata l'elevazione dell’I.O. 


RAPPORTO OSCILLOMETRICO. — Ma se l’I. O. indica fedelmente le 
variazioni dell’ampiezza del polso, però non è facile interpretarne la 
causa; perchè si modifica ogni qual volta vari il valore dell'impulso car- 
diaco, il calibro della arteria e l’elasticità della sua parete. Questi sono 
i tre elementi da cui dipende l’I.O, 

Per poter valutare la causa che ne defermina i cambiamenti, bisogna 
fissare rispettivamente ciascun componente. Nel caso conereto la valu- 
tazione dell’I. O., viene eseguita prima nel soggetto senza la maschera, 
poi nello stesso soggetto nelle medesime condizioni con l'apparecchio 
protettivo. 

Dei tre elementi che fanno variare l’I. O. (impulso cardiaco, cali- 
bro dell'arteria, elasticità della sua parete) rimane invariata l'elasticità 
della parete arteriosa. Infatti l'impulso cardiaco per effetto dell’aumentato 
lavoro dell’apparato respiratorio subisce naturalmente delle variazioni, 
altrettanto può dirsi del calibro dell’arteria la quale si modifica a sua volta 
per l’azione dei centri vasomotori, mentre l’elasticità inerente allo stato 
anatomico della parete arteriosa, essendo le ricerche condotte nella 
stesso soggetto e nel medesimo tratto dell'arteria, rimane invariata. 
Quindi le modificazioni dell’I. O. nel caso di queste ricerche, varia solo 
col variare dei due fattori: calibro dell’arteria, impulso cardiaco. 

Lo studio del solo I. O. non è sufficiente per istabilire a quale di 
questi due elementi si debbono. Se invece si determina il rapporto oscillo- 
metrico è possibile poter valutare la parte dovuta a ciascuno di essi, 
perchè il R. O., entro certi limiti, è in relazione con il fattore arterioso: 
calibro dell'arteria, elasticità della sua parete. May paragonando le 
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variazioni del rapporto con quelle della pressione minima ha distinto 
cinque tipi di reazioni vascolari 

L'aumento del calibro dell'arteria può dipendere da due cause prin- 
ipali o da vasodilatazione per diminuzione del tono della parete arte- 
riosa, 0 da pletora sia per aumento reale del volume del sangue, sia per 
ostacolo in un punto dell'albero circolatorio, specialmente in corrispon- 
denza del rene. In ambedue i casi il rapporto è elevato, ma nella vaso- 
dilatazione si accompagnia con abbassamento della Mn., che invece 
aumenta quando si tratta di pletora. 

Ugualmente esistono due tipi di vasocostrizione, l'una dipendente 
da vasocostrizione attiva, l’altra da una diminuzione della massa san- 
guigna; il rapporto si dimostra basso nei due casi, ma nella vasoco- 
strizione attiva si ha aumento della Mn., mentre nella diminuzione del 
sangue questa si abbassa. Nei casi di sclerosi delle arterie si rileva un 
abbassamento del rapporto, aumento della Mx mentre la Mn rimane 
invariata. 

Come si vede, seguendo l'andamento della Mx., Mn. e R. O. si possono 
mettere in evidenza: l'aumento del calibro dell'arteria, sia per vasocostri- 
zione che per pletora; fenomeni di vasocostrizione sia per diminuzione 
della massa sanguigna che per fenomeni vasomotori; e infine la sclerosi 
della parete arteriosa. 


Prova statica. — Venne eseguita nelle stesse condizioni dello studio del- 
l’indice e della curva oscillometrica: cioè su 10 soggetti in completo riposo, du- 
rante due ore di applicazione dei tre tipi di apparecchi menzionati, con controlli 
i 30°. 

Per la valutazione della pressione arteriosa venne impiegato il metodo oscilla- 
torio con l'apparecchio Pachon-Gallavardin, con il controllo del metodo ascol- 
tatorio per mezzo del fonendoscopio di Aubry. Negli individui normali il rap- 
porto oscillometrico oscilla tra 1 e 1,30, 


RAPPORTO OSCILLOMETRICO 


Tapena N. 1.° 


» tod se al se e tai so so 100 
È; nel riposo 1 1,1 1,12] 1 1,2 &isl + 1,1 1,2] 41 
È 30° 1,07] 11 1,4 1,2 1,27] 116] 133] 14| 14 13 
È 60. 1,15] 1,16| 1,16| 12 107] no 107] 1 1,08] 1,07 
s 90 1,07 1,18 1,18 1,25 1,25 1,08 1,2 1,06 1,16 LIS 
É 120” 1,06] 100) 12) Li 1,16] 116] 12 ni6| 13 1,18 
E nel riposo 1,1 1,14 1 1 1,14 1,12 1,14 1 1 1,12 
- 307 1,33 1,05 1,21 2 1,25 1,14 1,45 1,21 1,21 Il 
È 60. 1,15] 106) 1060 1,16] 115) 106) 133f ni5| 1ni8) 13 
ci 90 1,07] 107) 1 1 1,07] n2| 1 ,148| 106] 1 
n 120 1 0,92 1,28 1 1,25 1,14 1,25 1,07 1,06 I 
i nel riposo ni ,u| 1 1,3] 1 zi0] nil nnl 1 33 
È 207 1,18] 1 1 1,5 1,16] 1,3 1,27] 115 sar] 14 
E 60° 1 1,09 0,93 1,08 l 1,27 1 0,86 1,07 1,08 
3 go 1,2 1,08] 1,07| 118] 0,9 1,00] 108] 1 1 0,92 
la 1207 1,1 1,18] 108] 1,00 10| 12 1,00] 1,08] 1,18] 1,09 


‘909 ‘OLBOIIVA NI SIMLIUV SIIAA VOTMIMIOTITOSO UNOIZVAOTISA 
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Dai risultati ottenuti si rileva che il rapporto oscillometrico in genere au- 
menta in seguito all’impiego degli apparecchi di protezione e questo aumento 
è più costante e sensibile nel primo periodo. Nei tempi successivi il R. O. subi» 
sce delle oscillazioni incostanti, qualche volta diminuisce. 

Le sue variazioni in rapporto ai varii tipi di maschera non sono molto sensi- 
bili, specie se si consideri che già fisiologicamente esso varia entro limiti abbastanza 
ne Però si può dire che l'aumento più sensibile si nota con la maschera te- 

lesca. Ù 

Paragonando le variazioni del rapporto con quelle della Mn si rileva, nella 
maggioranza dei casi, vicino ad un aumento del R. O., una diminuzione della Mn. 

Secondo la constatazione di May ciò parla per fenomeni di vasodilatazione 
i quali certamente si manifestano per l'aumento di calore che l’applicazione del 
facciale produce sulla cute del viso, sia perchè lo chiude ermeticamente, sia per 
il contatto dell’aria calda d’espirazione. 

Con la maschera tedesca i fenomeni di vasodilatazione risultano più evi- 
denti. Infatti, questo apparecchio è privo di valvola di espirazione, per cui l’aria 
calda espirata, dovendo uscire attraverso il filtro, esercita una maggiore pressione 
sul viso e conseguentemente produce una sensazione di calore più accentuata. 

dinamica: In un precedente lavoro sull’esplorazione oscillometrica 
delle arterie durante il lavoro muscolare, si è visto che il rapporto oscillometrico 
diminuisce al principio del lavoro, tende ad aumentare nell’ulteriore decorso, 
quantunque le sue modificazioni siano in generale poco sensibili e incostanti; 
mentre nel riposo successivo si manifesta di nuovo diminuzione. 

In queste ricerche si è voluto indagare se l’uso della maschera ‘antigas de- 
termini ferenze sensibili in confronto dei risultati che si sono ottenuti durante 
il lavoro senza la maschera. 

Nelle tabelle seguenti vengono riportati i valori del R. O. 


TaseLna IL 
R. 0. 
7 sie la 
Figo. [ao le p-* so” | 5° | 10 UÈ 
Jo 1,11 | 0,85 |1 1,09 0,78 | 1,,09|1 1 1 
o 1 1,12 | 1,33 | 1,12 1,09 || 1,2 | 1,4 1,3 1,23 
30 31 1 1,31 | 1,69 0,92 || 1,15| 1,18| 1,33 1,11 
4 1,12 | 0,7 1,3 1,42 0,83 | 1,15 | 1,14 | 1,33 1,06 
50 1,16 | 0,86 | 0,87 | 1,12 0,67 || 1,11] 1,04 | 1,09 1,06 
Go Ì 1 0,85 | 0,87 |1 0,83 || 1,15] 1,05 | 1,15 0,94 
” l 0,93 | 1,13 | 1,05 0,92 || 1,3 1,25|L1 1,07 
so | 1,25 | 1,14 | 1,12| 1,12 0,85 || 1,3 1,2 1,12 0, 88 
no 1,42 | 1,07 | 1,23] 1,28 0,93 || 1,16 | 1,15 | 1,5 0,94 
100 1,25 |1 1,21 | 1,28 0,92 || 1,13 | 1,36 | 1,31 0,94 
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TareLna IL 


R. 0. 
nel lavoro senza maschera | dopod0” | con rispliatore inglese | doposo” 
cares RCA E A RC) a so” | so | 10 PA 
go 1,25 | 1 1,06 | 1,12 0,85 || 1,12|1,22| 1,33 1 
20 1,2 |0,88|1 1,23 1,16 || 1 1,05 | 1,15 1 
30 1 1,42 | 1,38 | 1,37 1,28 || 1,05 | 1,25 | 1,15 1,13 
40 1 0,87 |1 1,28 0,84 || 0,88] 0,9 1 0,87 
50 1 0,94 | 1,12/1,H 2 0,85 | 0,9 1,25 1 
60 1,33 | 0,88 | 1,14 | 1,18 l 0,9 |0,94|1 1,06 
79° 1,33 | 1,14 | 1,12 | 1,26 1 1 1,05 | 1 0,93 
80 1,2 | 0,9 1 0,95 1 0,94 | 1,16 | 0,90 0,94 
90 1,57 | 0,87 |1 1,18 : 0,85 || 0,94 | 1,11 | 1,29 1 
100 1,5 | 1,16 | 1,06 | 1,13 0,91 || 1,18|1,05| 1,101 1,12 
Taserza IV. 
R. 0. 
nel | lavoro senza maschera corea RETE E il 
Hposo | go" | 5° | 10° | riposo || sor | s° | 10° | riposo 
1° 1,12 | 1,06 | 1,06 | 0,9 0,8 || 1,25|1,05|1,11] 0,88 
20 1,11: |1 1,2 | 0,94 1 1,33 | 1,38 | 1,4 0,94 
30 1,25|1 1,06 | 1,12 1,07 || 1,41] 1,41 |1,27 1,06 
4° 1 1,07 |1 1,15 0,76 || 1,12| 1,05 | 1,18 0,7 
50 1 1,07 | 1,23 | 1,13 0,83 || 1,12 | 1,17 | 1,35 0,92 
60 1,14 | 1,07 | 1,16 | 1,06 0,84 || 1,12| 1,05 | 1,12 0,88 
7 1,28 | 0,94 |1,28| 1,38] 1 1 1,11|1,22| 0,98 
80 1 1,07 |1,05|1 0,91 || 1,25] 1,18| 1,12 0,93 
90 1,28 | 0,81|1 1,06 0,85 || 1,05] 1,1 1,25 1,21 
100 1 |0,93|0,88|1 0,86 | 1,05|1,02|1,29| 1 
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Anche in queste ricerche il comportamento dell'R. O. è conforme, nella grande 
maggioranza dei casi, a quanto si è rilevato nelle precedenti citate, cioè diminui- 
sce al principio del lavoro, aumenta nell'ulteriore decorso, qualche volta sorpas- 
sando i valori che si avevano nel riposo & si ritrova di nuovo diminuito dopo 
trenta secondi di riposo. 

Nell’interpretazione dei valori dellR. O. ottenuti durante il lavoro, bisogna 
tener presente che l'ampiezza oscillatoria non è più proporzionale alla pressione 
differenziale, che diviene assni alta per aumento notevole della Mx di fronte ad 
aumento meno accentuato della Mn, perchè entra in giuoco la tonicità della 
parete arteriosa, la quale si oppone ad una eccessiva distensione del lume va- 
sale. Per questa ragione il R. O. non su uell’aumento che dovrebbe subire 
se non ci fosse l’azione moderatrice della tonicità nella parete arteriosa, che impe- 
disce ai vasi di obbedire completamente all’azione della pressione differenziale. 
In questi casi il rapporto perde una parte del suo valore nello studio della circo. 
lazione periferica (M 

Queste condizioni si verificano più specialmente al principio del lavoro, ma 
nell’ulteriore decorso il R. O. tende a rialzarsi, perchè pedbebilmanta, entrando 
in giuoco il fattore vasomotorio, si manifestano fenomeni di vasodilatazione che 
si contrappongono alla tonicità della parete arteriosa. 

Durante il lavoro con gli apparecchi di protezione si rileva che il R. O., du- 
rante il primo tempo dell'esercizio, è quasi sempre più elevato di quello che si 
ha nel primo periodo dell'esercizio senza la maschera; qualche volta è superiore 
anche a quello che si aveva prima dell'esperienza. Nell’ulteriore decorso del 
lavoro ha andamento vario e incostante, alcune volte l'aumento che si aveva in 
principio tende a diminuire, altre volte tende ad aumentare. Dopo 30 secondi 
di riposo in genere si trova diminuito. 

Questo diverso comportamento che si ha durante il lavoro, con gli apparecchi 
di protezione, specie nel primo periodo, fa pensare che si manifestino fenomeni 
di vasodilatazione appena applicata la maschera all’inizio del lavoro, certamente 
dovuti alla sensazione di calore che essa produce. 

Infatti se si esamina nello stesso tempo il comportamento della Mn si rileva 
‘una diminuzione relativa (in confronto dei valori che si erano ottenuti durante il me- 
desimo lavoro senza l'apparecchio). Secondo May l'aumento dell’R. O. accompagnato 
da diminuzione della Mn dev'essere interrpetato con fatti di vasodilatazione. 

Questi risultati sono concordanti per tutti i tipi di maschera. 

Se si confrontano però i valori ottenuti in relazione alle diverse maschere, 
benchè non si notino differenze eccessive, si rileva però che valori maggiori nei 
riguardi dell’I. O. sono dati dalla maschera tedesca, cui segue quella francese 
e per ultimo il respiratore inglese; per cui si deduce che i fenomeni di vasodi- 
latazione sono più sensibili colla maschera tedesca e francese. 

Il respiratore inglese è fornito di boccaio e pinza stringinaso, per cui l’aria 
calda di espirazione non viene a contatto con lv producendo in tal modo 
una sensazione di calore minore delle altre due maschere; però questo apparec- 
chio dà un aumento della Mx maggiore della maschera francese. 


ConcLusroni. — L'esplorazione oscillometrica delle arterie in rap- 
porto all'impiego della maschera antigas ha fatto rilevare: 


A) Durante il riposo: 

1° Gli apparecchi di protezione producono un aumento della 
curva oscillometrica sia in altezza che in ampiezza, in relazione ad un cor- 
rispondente aumento dell'I. O. e della Mx e legg»ra diminuzione della Mn. 
2° La forma della curva che si ottiene con gli apparecchi di 
protezione presenta la branca ascendente più rapida nel primo tratto 

* e l'apice arrotondato per aumento delle grandi oscillazioni. 
39 Le modificazioni più sensibili della curva, sia in altezza che 
in ampiezza, sono date dalla maschera tedesca, e, in ordine decrescente, 
dalla inglese e france: 
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4° Il R. O. quasi sempre aumenta subito dopo l'applicazione 
dell'apparecchio, mentre nell’ulteriore decorso ha andamento variabile. 

5° In genere si manifestano subito dopo l'applicazione delle 
maschere fenomeni di vasodilatazione, rivelati da aumento del R. O. e 
diminiuzione della Mn. 

B) Durante il lavoro: 

1° L'aumento in ampiezza ed altezza della curva oscillometrica, 
che si manifesta durante un esercizio fisico, quando questo viene ese- 
guito con la maschera è sensibilmente più accentuato, in grado diverso 
secondo i varii apparecchi di protezione, per aumento maggiore della 
Mx e dellI. O., mentre la Mn mostra una leggera tendenza a. di- 
minuire. 

2° La forma delle curve ottenute con le maschere mostra l'apice 
più arrotondato per aumento delle grandi oscillazioni. 

3° Il R. O. nel primo periodo del lavoro con gli apparecchi 
è più elevato di quel che si ha nel lavoro senza gli apparecchi, e qual» 
che volta supera quello del riposo; nell’ulteriore decorso ha andamento 
vario; dopo il lavoro in genere diminuisce. 

©) Tanto nel riposo che durante il lavoro; 

l'esplorazione oscillometrica delle arterie, in relazione all’impiego 
delle diverse maschere antigas, può fornire dati utili per l'apprezzamento 
dei pregi e delle qualità degli apparechi di protezione dal punto di 
vista fisiologico. P 


AvroRIASsUNTO. — L'esplorazione oscillometrica delle arterie in rapporto 
all'impiego della maschera antigas nei soggetti in riposo ha fatto rilevare un 
aumento della curva oscillometrica in altezza e in ampiezza e modificazioni 
della forma per aumento dell'I. O. della Mx e leggera diminuzione della Mn. 
Il rapporto oscillometrico dapprima sale, mentre nell’ulteriore decorso ha un 
andamento variabile. 

L'applicazione delle maschere provoca fenomeni di vasodilatazione rileva- 
bili dall'aumento del R. O. e diminuzione della Mn. Anche nel lavoro muscolare 
con la maschera si rileva aumento in altezza, in ampiezza e modificazioni nella 
forma della curva oscillometrica per aumento dell’L O. della Mx, delle grandi 
oscillazioni, mentre la Mn mostra la tendenza a diminuire. 
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MODIFICAZIONI SFIGMOGRAFICHE DETERMINATE DALLE 
RESISTENZE RESPIRATORIE DELLA MASCHERA ANTIGAS 


per il dott. Giorgio Giorgi, capitano medico 


QUINTA NOTA 


Lo studio‘ dell'apparato cardio-vasale in rapporto all’applicazione 
della maschera antigas si è svolto attraverso l'esame della frequenza del 
ritmo cardiaco, della pressione arteriosa, dell’esplorazione oscillometrica 
delle arterie, che hanno formato oggetto di precedenti note (II, III e IV) 
Le modificazioni dell’attività respiratoria, che, come si è visto nella 
prima nota (1), si producono per effetto della maschera antigas, modifi- 
cando i diametri toracici, la posizione del diaframma, la durata e la pro- 
fondità dei singoli movimenti dell’atto respiratorio, influiscono sulla pres- 
sione intratoracica, sull’aspirazione diastolica, sul riempimento cardiaco. 
Inoltre la solidarietà funzionale tra apparato circolatorio e respiratorio non 
dipende solo dall’infiuenza meccanica esercitata dai movimenti della cassa 
toracica sul contenuto del cuore e dei vasi, ma risulta anche da una asso- 
ciazione dei centri respiratori, cardiaci e vascolari nel bulbo. 

Le modificazioni che sono state rilevate nella meccanica respiratoria 
per l’influenza esercitata dalla maschera antigas si possono compendiare 


(1) Sulle modificazioni delle diverse funzioni del corpo indotte dall'impieyo della maschera 
antigas (Ministero Guerra) - Centro Chimico Militare - 1928. 
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nel soggetto in riposo: a) si produce una dispnea d’intensità con pre- 
valenza sensibile della respirazione addominale; è) si ha una modifica- 
zione del normale rapporto fisiologico fra il tempo d’inspirazione e quello 
d’espirazione, con diverso comportamento nella respirazione toracica in 
confronto di quella addominale. Mentre nel pneumogramma toracico si 
notò aumento del tempo d’inspirazione ed accorciamento di quello d’espi- 
razione, con diminuzione o scomparsa della normale differenza fisiolo- 
gica, nel pneumogramma addominale invece si rilevò diminuzione del 
tempo d’inspirazione e prolungamento del tempo d’espirazione accentuan- 
dosi in tal modo la normale differenza fisiologica; e) in genere si rilevò 
la tendenza ad una diminuzione degli atti respiratori. Nel soggetto 
durante il lavoro al biciclo-ergometro con la maschera si potè constatare: 
a) aumento dell’ampiezza respiratoria toracica ed addominale in con- 
fronto dell'aumento che si rileva nel lavoro senza la maschera, ma molto 
più accentuato nella respirazione toracica a differenza di ciò che la maschera 
produce nel riposo; b) tendenza ad aumento del numero degli atti respi- 
ratori, in confronto di quelli che si hanno nel lavoro senza la maschera. 

Come si vede la meccanica respiratoria è notevolmente modificata 
in seguito all'applicazione della maschera antigas tanto che questa venga 
portata dal soggetto in riposo che mentre esegue un esercizio fisico, 

Per comprendere le ragioni e le cause delle modificazioni funzionali del- 
l’apparato respiratorio e circolatorio, non sarà inutile ricordare il principio 
su cui è fondata la maschera antigas. La depurazione dell’aria d’inspira- 
zione avviene attraverso scatole di forma e dimensioni varie contenenti 
sostanze porose assorbenti imbevute di soluzioni riducenti. Però i mu- 
scoli respiratori debbono vincere le resistenze che l’aria incontra attraverso 
questo passaggio. Per quanto queste siano deboli e tollerabili a lungo, ob- 
bligano i muscoli respiratori a compiere un lavoro maggiore del normale. 

Le resistenze che offrono i vari tipi di maschera sono inspiratorie ed 
espiratorie in uguale misura in quegli apparecchi sforniti di valvole di 
‘espirazione; sono prevalentemente inspiratorie ed espiratorie in grado 
molto mene sensibile in quegli apparecchi che sono forniti di valvola espi- 
ratoria, poichè questa offre una resistenza minore di quella che offre la 
scatola da filtro insieme alla resistenza della valvola inspiratoria. 


CET] 


Nel corso di numerose esperienze che sono state eseguite con i vari 
tipi di maschera antigas si sono potute osservare alcune alterazioni dei 
tracciati sfigmografici, talvolta notevoli, che alcuni soggetti hanno presen- 
tato durante l’applicazione dell'apparecchio. 

Per potere stabilire a quali cause fossero dovute queste alterazioni, 
furono applicate le maschere prive della scatola da filtro e delle valvole, 
eliminando in tal modo tutte le resistenze, e si è visto che lo sfigmogramma 
non presentava modificazioni apprezzabili. Dopo di ciò si può affermare che 
le modificazioni sfigmografiche rilevate in queste ricerche, sono da attri- 
buirsi alle resistenze che incontra l’aria di respirazione attraverso il filtro 
e le valvole respiratorie. 


La tavola seguente riporta le più varie e spesso rilevanti modificazioni dei 
tracciati sfigmografici, scelti in mezzo ai numerosi sfigmogrammi esaminati. 
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La prima parte di ogni tracciato sino alla prima interruzione riporta lo sfi- 
gmogramma eseguito senza la maschera, mentre la seconda parte venne eseguita 
mentre il soggetto era fornito di apparecchio di protezione, l'ultima parte del 
19, 29, 3°, 4°, 5° caso venne eseguita appena tolto l'apparecchio di protezione. Le 
modificazioni determinate dalle varie maschere antigas che si rilevano all'esame 
degli sfigmogrammi riportati sono diverse e varie ed hanno, si può dire, una ca- 
ratteristica individuale. 


Prendendo in esame questi tracciati si nota: 
1° Caso: Venne ottenuto con la maschera francese a filtro grande. Rap- 
resenta l'eventualità più comune; si manifestano le ondulazioni respiratorie, 

Tone dovuto alla dispnea d’intensità che l'apparecchio di protezione determina 
in tutti i soggetti, come è stato rilevato nella nota prima. Nella maggioranza dei 
soggetti si producono solamente tali ondulazioni respiratorie, più o meno accen- 
tuate, le quali scompaiono appena si toglie l'apparecchio; 

2°, 3° 5° Caso: questi sfigmogrammi eseguiti con la maschera francese 
a filtro grande, mostrano, oltre alle ondulazioni respiratorie più o meno evidenti, 
una diminuzione dell’ampiezza di alcune pulsazioni in prevalenza di quelle cor- 
rispondenti alla fase inspiratoria (depressioni inspiratorie). Questa diminuzione 
di ampiezza è dovuta a depressione arteriosa che si manifesta durante la inspira- 
zione, mentre le ondulazioni respiratorie sono in rapporto con la pressione en- 
dotoracici 

40 Caso: Questo sfirmogramma è stato ottenuto col respiratore inglese di 
guerra, che esclude la respirazione nasale. In mezzo ai numerosi soggetti che 
sono stati presi in esame è l’unico caso che ha presentato alterazioni così caratte- 
ristiche, le quali si allontanano tanto dal normale. Questo soggetto è stato esami. 
nato e attentamente studiato nei riguardi dell'apparato cardio-vasale, senza che 
si siano potute rilevare alterazioni apprezzabili. Presenta uno sfirmogramma la 
cui ampiezza diminuisce progressivamente durante i primi 5” 6” dopo l’appli- 
cazione dell'apparecchio, mentre nello stesso tempo si manifestavano le ondula- 
zioni respiratorie. Raggiunto il massimo di diminuzione dell’ampiezza, si mantiene 
omogeneo per tutto il tempo che permane la maschera, mentre ritorna subito 
normale appena questa viene tolta; 

6° Caso: Le variazioni che si hanno in questo tracciato eseguito con la 
maschera tedesca di guerra sono di due ordini: 1°) accentuazione notevole delle 
ondulazioni respiratorie, le quali sono in rapporto con la respirazione addomi- 
nale. Nella prima nota, in cui vennero studiate le modificazioni pneumografiche, 
fu messa in evidenza un'alterazione del normale rapporto fisiologico tra il tempo 
d’inspirazione a quello d’espirazione con una deviazione în senso contrario nel 
pneumogramma addominale rispetto a quello toracico. Nel pneumogramma ad- 
dominale si rilevò accorciamento del tempo d’inspirazione e prolungamento del 
tempo d'’espirazione per cui la normale difterenza fisiologica (10-16) veniva ad au- 
‘mentare in modo assai sensibile specie in alcuni casi. Le ondulazioni respiratorie di 
questo sfigmogramma sono, come si vede chiaramente, in rapporto con la respira- 
zione addominale. I tratti verticali rappresentano i prolungamenti delle inspira- 
zioni e delle espirazioni del pnreumogramma addominale e indicano la durata di 
ogni singolo atto respiratorio. La differenza è assai sensibile se si fa il confronto con 
i tempi del tracciato ottenuto senza la maschera. 

Mentre le ondulazioni respiratorie degli altri tracciati sono in rapporto con 
la respirazione toracica, che, come si è visto nella prima nota, presenta in genere 
un aumento del tempo d’inspirazione ed una diminuzione del tempo d’espira- 
zione con diminuzione o scomparsa della normale differenza fisiologica, in questo 
invece seguono la respirazione addominale e mettono chiaramente in evidenza 
il fenomeno. Di più, mentre negli altri tracciati la depressione inspiratoria corri. 
sponde a quella parte dell’ondulazione respiratoria che si trova prevalentemente 
nella parte bassa e al principio della branca ascendente, in questo tracciato, in 
cui le depressioni inspiratorie sono in relazione con la respirazione addominale, 
la depressione inspiratoria occupa la parte ascendente e la prima parte della d 
scendente delle ondulazioni respiratorie; 2°) Durante la fase inspiratoria in cui 
si manifestano le depressioni inspiratorie l'elevazione sistolica è meno elevata, 
il dierotismo è situato più in alto e si mostra anche meno marcato.J 


9 — Giornale di medicina militare. 
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7° Caso: Questo tracciato venne eseguito con l'applicazione del respira- 
tore inglese di guerra. Si nota un’accorciamento notevole, Cha qualche volta giunge 
fino quasi alla comparsa, di due, raramente di tre pulsazioni, che si manifesta 
tre pulsazioni normali. Questa diminuzione di ampiezza corrisponde alla fase in- 
spiratoria toracica. Appena si toglie la maschera il tracciato ritorna normale: 

8° Caso: In questo sfigmogramma invece di prevalere le ondulazioni respi- 
ratorie prevalgono invece le depressioni inspiratorie le quali corrispondono solo in 
parte alla respirazione addominale. 


Mentre la maggioranza dei soggetti hanno presentato in seguito l'applicazione 
delle maschere le ondulazioni respiratorie più o meno sensibili accompagnate 0 no 
da diminuzione dell'ampiezza delle pulsazioni, che si manifestano prevalente- 
mente nella fase inspiratoria, casi 4, 6, 7 sono, si può dire, gli unici che si sono 
potuti osservare. I soggetti che hanno presentato questi sfigmogrammi non mo- 
stravano alterazioni apprezzabili dell'apparato circolatorio e respiratorio. 

Se si applica ripetutamente la maschera le modificazioni sfigmografiche in 
un primo tempo si attenuano notevolmente, in seguito tendono a scomparire. 
Le ondulazioni respiratorie sono quelle che persistono più a lungo. 


CONCLUSIONI. 


L'impiego di vari tipi di maschera antigas ha fatto rilevare aleune mo- 
dificazioni a carico del tracciato sfigmografico che possono riassumersi: 


1° Nella maggioranza dei casi la maschera antigas provoca il manife- 
starsi delle ondulazioni respiratorie o l’accentuazione di esse, spesso ae- 
compagnate anche dalle depressioni inspiratorie; 

2° In alcuni soggetti invece si rilevano alterazioni più profonde a 
carico del tracciato sfigmografico; 

3° Le modificazioni sfigmografiche sono prodotte dalle resistenze re- 
spiratorie determinate dai filtri e dalle valvole respiratorie della maschera 
antigas ; 

4° In seguito all'impiego ripetuto della maschera le modificazioni 
del tracciato sfigmografico dapprima si attenuano, in seguito scompaiono. 


AvurorIassunto. — Le varie maschere antigas provocano delle modificazioni 
a carico del tracciato sfigmogratico che consistono, nella maggioranza dei casi, 
con il manifestarsi delle ondulazioni respiratorie spesso accompagnaté dalle depres: 
sioni inspiratorie, mentre in alcuni soggetti si rilevano alterazioni più profonde. 
Tale alterazioni sono determina‘e dalle resistenze respiratorie dei filtri. 


LA COSTITUZIONE FISICA SECONDO I MODERNI 
CONCETTI E LA SELEZIONE DEI MILITARI 


per il dott. Stanislao Paolillo, capitano medico 


1. CosTITUZIONE. — Dire che cosa è la costituzione, oggi che l’indi- 
rizzo biologico medico c’impone di esplorare oltre che descrivere il deter- 
minismo delle costituzioni, è sommamente difficile. Il concetto di costitu- 
zione fedele alla etimologia della parola (cum statuere) deriva direttamente 
da quello della medicina organica dei metodici e degli ippocratici secondo 
i quali le malattie, le tendenze le disposizioni e le suscettibilità derivavano 
da particolari miscele dei quattro umori fondamentali: il sangue, la pituita, 
la bile gialla e l’atrabile. Galeno che dopo Ippocrate si considera la più 
spiccata personalità medica dell'antichità, in patologia segue la teoria umo- 
rale d’Ippocrate, ma, come rilevasi dalle sue opere « De morborum causis» 
e «De morborum differentiis» fa dipendere ogni disordine funzionale da 
una relativa lesione di organo. Tali concezioni dottrinarie che ammette- 
vano le malattie come conseguenza e portato del perturbamento degli umori 
costitutivi, attraversarono invariate tutto il medio evo fino al Rinasci- 
mento, epoca in cui per opera di Bernardino Telesio si inizia la filosofia 
moderna. Nel « De Rerum natura» Telesio venendo a discutere degli ele- 
menti ippocratici fondamentali esprime l'opinione che essi non siano sol- 
tanto quattro (non quattuor tamen sed multo plurimi animalium corpori- 
bus insunt succi) e che non debbano essere interpretati come elementi orga- 
nizzatori della conformazione e costituzione corporea, ma come prodotti 
che emanano dalla compagine, dalla struttura e dal funzionamento delle 
singole parti dell’organismo, ciascuna delle quali nel suo sviluppo durante 
la crescita, si regola e si proporziona a quella di tutte le altre in maniera 
che ne risulti un complesso pienamente armonico se la « natura agente » 
avrà suscitato nei singoli organi stimoli ed impulsi di eque e composte atti- 
vità funzionali. Tutta una ridda di scuole, di filosofi e di tendenze sdotto- 
reggiò dopo Telesio e si contese il campo dottrinale sulla natura dei morbi 
e sull’essenza costituzionale. Contro una nebulosa atmosfera di vaga spiri- 
tualità platonica che colloca i fatti vitali sotto la gerarchia di una forza 
immateriale ed intelligente, reagisce sopra tutto il Morgagni il quale ricon- 
duce la clinica al procedimento obiettivo dell'esame dell’infermo, allo studio 
positivo dei segni e delle manifestazioni della malattia ricercati e illustrati 
con paziente disciplina, persuaso che non si possa conoscere la natura dei 
morbi se non con l'esame delle deviazioni funzionali dell'organo colpito 
da malattia. 

Per il Morgagni gli organi sono la sede della malattia: turbato il loro 
funzionamento, incomincia la malattia le cui manifestazioni variano in 
rapporto alle funzioni dell'organo interessato e agli speciali attributi dei 
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tessuti che lo compongono. Morgagni può dirsi pertanto il fondatore della 
dottrina organicistica, Alla sua scuola appartennero nomi illustri (Baglivi, 
Glisson, Haller, ecc.) che collaborarono con il maestro nello sviluppo della 
nuova concezione e riuscirono ad imporla contro le critiche che vi si sca- 
gliarono contro da ogni parte. Il criterio costituzionale ebbe la stessa impor- 
tanza: al concetto umorale si sostituì quello organicistico. Il Cabanis che è 
considerato il miglior continuatore dell’indirizzo organicistico del Morgagni, 
ed il Rostand furono tra i primi ad affermare il valore clinico della costitu- 
zione individuale come « risultanza somatico-funzionale fra le varie parti » 
e ritennero della massima importanza l’esame della macchina corporea 
considerata nella sua complessa struttura e sviluppo, nel suo insieme e nel 
rapporto delle varie parti fra loro, poscia, per quanto possibile nel sin- 
golo stato di ogni organo ed apparecchio con quegli atteggiamenti funzio- 
nali autoctoni che derivano dal loro sviluppo e dal loro stato » (Cabanis). Il 
Rostand va ancora più oltre e dopo aver dimostrato l’importanza dell’e- 
same somatico individuale e delle relazioni di sviluppo fra i vari organi, 
stabilisce già alcuni tipi costituzionali desumendoli dalle varie predominanze 
dei singoli apparati attribuendo a ciascuno di essi il rispettivo tempe- 
ramento, le particolari predisposizioni, ece. Secondo il Viola e il Pende i 
concetti del Rostand costituiscono ancor oggi la più chiara e completa vi- 
sione del problema della costituzione. Il Bufalini, clinico e filosofo natu- 
ralista insigne, diede allo studio della costituzione un contributo prezioso. 
«L’obiettiva disamina, egli dice, della costituzione corporea ne avvisa 
che essa dopo l’evovolversi dell'individuo nella crescita, assume un tutto 
particolare tipo di conformazione che riflettendosi nella sfera psichica vi 
imprime gli impulsi determinanti del suo differente atteggiarsi, delle sue 
rispondenze di attività e di espressione dinamiche di fronte agli stimoli 
vuoi dell'ambiente esterno che di quello interno nonchè delle attitudini 
morali ». Notevole a questo riguardo il concetto della Scuola napoletana 
la quale, mentre quelle settentrionali abbandonando l'indirizzo insegnato 
dal Morgagni discutevano vanamente di stimoli e controstimoli, di effer- 
vescenze e di spasmi, fedele all'insegnamento morgagnano ritenne quali 
canoni fondamentali : 

1° Che i quadri morbosi mutino di fisionomia a seconda del tempera- 
mento che li inquadra (non malattie, ma malati). 

20 Molte complicanze per estensione del processo morboso non sono 
altro che espressione della solidarietà funzionale e anatomica degli organi 
per quelli di essi in cui la lesione sorse primitivamente. 


Dalla Scuola napoletana col Menichini, il Ramaglia, il Pridente, il 
Cassese e altri noi avemmo concetti sul temperamento, sulla costituzione, 
sulle diatesi, sulle sensazioni cui ben poco avrebbero da aggiungere i più 
moderni costituzionalisti. Segue un breve periodo che potremmo chiamare 
di illusione in cui la Medicina scostandosi dall'obiettivo esame clinico della 
costituzione affascinata dalle scoperte e dai progressi della batteriologia, 
della medicina sperimentale e della fisiopatologia cellulare per opera del 
Pasteur, del Bernard e del Wirchow si diè in braccio a coloro che esagerando 
il contributo del laboratorio si infatuarono tanto da ritenere l’indirizzo 
sperime:. ‘le come il più certo per poter legiferare in materia di clinica 
facendo perdere ogni importanza al fattore individuale. 
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Come il Murri e il Maragliano ebbero pubblicamente a deplorare, tale 
indirizzo nocque assai al prestigio della Clinica Medica che avrebbe potuto 
diventare l’ancella della Biologia generale mentre è l’unica competente 
a proporre e decidere i propri problemi nel campo della fisiopatologia 
umana. Nulla negando del valore che la batteriologia andava acquistando 
sempre più, ma convinto ugualmente che oltre alla valutazione della viru- 
lenza del germe nel produrre il tipo del morbo avesse non minore impor- 
tanza la conoscenza del particolare terreno individuale del malato, il 
De Giovanni in Italia contemporaneamente al Beneke in Germania riprese 
lo studio del fattore costituzionale in patologia. Egli raggruppa le costitu- 
zioni in tre combinazioni morfologiche fra cui la seconda è rappresentata 
da individui armonicamente sviluppati nei singoli organi e apparati con 
eccedenza dello sviluppo toracico sull'addome con muscolatura valida, 
buone condizioni di circolo e che si trovano quindi nel maggior rendimento 
funzionale. La prima e la terza combinazione morfologica comprende rispet- 
tivamente gli individui appartenenti a due più frequenti ectipie: la ipere- 
voluta e la ipoevoluta. La prima è caratterizzata da deficienze del tronco 
rispetto agli arti, scarsa muscolatura scheletrica, cuore ipoplasico, si- 
stema arterioso deficiente con prevalenza del venoso e linfatico, mentre 
la terza è caratterizzata dalla esuberante nutrizione, dall’aspetto di flo- 
ridenza, tendenza alla succulenza dei tessuti e alla pinguedine, sviluppo 
prevalente dell'addome sul torace, riechezza dell’albero venoso, scarso 
sviluppo degli arti rispetto al tronco. 

Oltre a queste tre combinazioni morfologiche il De Giovanni descrisse 
un «tipo ideale » che dovrebbe presentare le seguenti misure antropome- 
triche: statura uguale alla grande apertura; altezza sternale uguale a !/i0 
della statura; perimetro toracico uguale a %, della statura; altezza addo- 
minale totale (xifopubica) uguale al doppio della altezza sternale e cioè 
a "/s della statura; Bisiliaca uguale a */; dell'altezza totale dell'addome. 
A queste misure aggiunse quelle cardiache note in semiologia sotto il nome 
di « triangolazione » e rilevabili con la percussione. 

Per una statura ordinaria la base cardiaca (base del triangolo) do- 
vrebbe misurare em. 7-8; il ventricolo sinistro cm. 7,5-8,5; il ventricolo 
destro cm. 10-11. Il triangolo cardiaco del De Giovanni è pertanto uno sca- 
leno. Rispetto al « tipo ideale » su descritto tutte e tre le combinazioni mor- 
fologiche considerate dal De Giovanni si allontanano in varia guisa dalla 
norma e mentre la prima combinazione espressione di iperevolutismo 
ha più sviluppati gli organi della vita di relazione (gli arti) e meno 
quelli della vita vegetativa (il tronco) presentando il torace cilindrico e 
scarno con perimentro inferiore a %, della statura, addome angusto e ap- 
piattito; la seconda combinazione si avvicina molto al tipo ideale da cui 
si differenzia essenzialmente per una certa esuberanza del sistema musco- 
lare e di quello cardio-arteriale; mentre la terza combinazione espressione 
di iperevolutismo ha più sviluppati gli organi della vegetativa e 
meno quelli della vita di relazione venendo così a ravvicinarsi agli stadii 
infantili. 

Poste così solidamente le basi del costituzionalismo, la scuola del 
De Giovanni ha presentemente in Italia e fuori fautori e cultori di grande 
ed universale valore i quali sviluppando i concetti originari del grande 
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Maestro hanno apportato alla patologia costituzionale una fioritura di 
geniali vedute e di pazienti e profondi studi elevando la clinica al di sopra di 
ogni particolaristico apprezzamento. Il concetto di personalità espresso ed 
illustrato con profondità di dottrina dal Castellino, il concetto unitario 
fondamentale della costituzione individuale, il concetto correlazionistico 
opposto dal De Giovanni a quello organicistico di vari autori tedeschi 
(Bauer, Martius) sono ormai acquisiti alla scienza clinica come dogma 
indistruttibile. 

E noi concluderemo col Pende che: « La costituzione è la risultante 
morfologica, fisiologica e psicologica, variabile da individuo a individuo, 
delle proprietà di tutti gli elementi cellulari ed umorali del corpo, nonchè 
della loro combinazione in un tipo speciale di fabbrica corporea, in uno 
speciale stato cellulare avente un suo proprio equilibrio e rendimento fun- 
zionale, una data capacità di adattamento e maniera di reagire agli stimoli 
dell'ambiente. Tale risultante è essenzialmente determinata dalle leggi della 
eredità ed accessoriamente dalle azioni perturbatrici esercitate dall'ambiente 
sull'attuazione del piano ereditario di organizzazione dell’individuo ». 


TI. ROBUSTEZZA E DEBOLEZZA DI COSTITUZIONE. — Il concetto di robu- 
stezza è per noi assai diverso da quello dei profani. Per costoro è robusto l'in- 
dividuo che ha sviluppo superiore alla media, muscoli bene sviluppati, adipe 
abbondante, ampio torace e magari un ventre opulento, un acceso colorito. 
Per la medicina moderna invece la robustezza non è morfologica, ma fun- 
zionale e nella sua espressione morfologica è basata sull’armonia fra tutte 
le parti costituenti il nostro corpo. Maggiore è l'armonia fra i vari elementi 
corporei e più la costituzione è robusta, più è capace di rendimento funzio- 
nale e di resistenza alle cause disorganizzatrici della materia vivente. 
Qualunque eccesso o difetto di un organo o di un apparato tornerà a danno 
dell'equilibrio generale dell'organismo e rappresenterà, secondo il concetto 
del De Giovanni, una ragione di morbilità. Secondo il punto di vista medico 

‘appresenta debolezza anche l'eccessivo sviluppo della muscolatura e dello 
scheletro non ostante che questi individui appaiano dotati di straordinaria 
forza, tanto vero che i campioni di certi sports pesanti vanno più di tanti 
altri uomini meno vigorosi, soggetti a turbe circolatorie e cardiache, a 
reumatismo, nelle sue varie forme e presentano spesso una durata troppo 
breve della giovinezza e della vita. I professionisti dello sport in genere che 
per ragione professionale sono portati a un eccesso di virtuosismo nel gene- 
re di esercizio sportivo coltivato, non offrono ai nostri occhi di medici 
lo spettacolo della maggiore robustezza di fronte alle malattie. Noi siamo 
convinti assertori della educazione fisica e degli sport sani e vediamo con 
piacere la ri! ita sportiva nazionale con la sua fioritura di gare, di adu- 
nate, di convegni, di preparazioni olimpioniche e di campionati in quanto 
servono a sviluppare nei giovani l’amore alla vita fisica intensa, a favorire 
lo sviluppo armonico del corpo, a formare un carattere forte e ben equi 
brato, a distrarlo dalla troppo facile tendenza all’ozio, al vizio e agli abusi 
dannosi alla gioventù corrotta; ma quando dal dilettantismo puro passiamo 
1 professionismo sportivo vediamo completamente mutate le condizioni 
siche degli atleti, Sotto l'impulso potente dell'ambizione e dell’interesse 
proprio, nonchè dell'istinto bestiale delle folle incintanti e plaudenti, 
Vatleta perde il controllo di se stesso, sostituisce lo sforzo alla forza, la 
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caparbietà alla riflessione, i muscoli al cervello e vive anni (non troppi) 
di vita fisica intensa tra allenamenti e gare. Infine è costretto ad abbando- 
nare lo sport professionale perchè il fisico non resiste allo sforzo e bisogna 
che riposi. Ora tutto questo è danno: danno all’individuo e alla razza. 
Quanto utile è il dilettantismo sportivo, tanto è dannoso il professioni- 
smo. Quest'ultimo deve essere combattuto con tuttii mezzi che si hanno 
a disposizione. 

Dal punto di vista medico è debolezza anche lo sviluppo esuberante di 
una qualità psichica (il genio) quando, come generalmente avviene, si 
accompagni a deficiente sviluppo di altri segmenti della psiche cioè a uno 
stato di squilibrio psichico. (Pende). La forza sta, come per la collettività, 
nell'unione, nell’armonia dello sviluppo di tutti gli organi della vitale 
economia donde scaturisce l'ampiezza di capacità funzionale dell’orga- 
nismo. 

Intorno alle proporzioni normali fra i vari organi e tessuti e fra i 
vari segmenti del corpo nonchè su quelle fra i vari segmenti della psiche 
molte lacune dovranno ancora colmare le nostre conoscenze. Tali propor- 
zioni variano col variare del sesso e dell’età della vita, variazioni la cui cono- 
scenza illuminerebbe moltissimo la genesi di molte forme anomale di costi- 
tuzione generale poichè molte di queste anomalie sono dovute a persi- 
stenza nell’età adulta di proporzioni e correlazioni di epoche anteriori della 
crescita (ipvevolutismi locali o generali) ovvero sono dovute ad una evolu- 
zione più avanzata rispetto a quella che sarebbe fisiologica per l’età dell’in- 
dividuo (iperevolutismi). 

Per le misure esterne proporzionali del corpo umano adulto noi posse- 
diamo le tabelle antropometriche del Viola (per il maschio) e del Viola e 
Fici (per la femmina) tabelle rilevate col metodo statistico delle curve 
seriali che permettono di fissare, mediante paragone con la figura umana 
media, le singole sproporzioni e il loro grado esistenti nelle forme esterne 
del corpo di un dato individuo adulto. 

Occorrerebbe ora di istituire analoghe tabelle di misure del tipo medio 
per le principali età della crescita nei due sessi. Interessanti sarebbero 
altresì i canoni di antropometria viscerale sul vivente possibili sono in 
parte col metodo radiologico; infine occorrerebbe fissare anche i canoni 
funzionali nelle varie età della vita e nei due sessi, nonchè il psicogramma 
normale. Ne consegue pertanto che dovendo esprimere giudizio di robu- 
stezza o debolezza della costituzione è necessario conoscere l'anatomia, la 
morfologia e la fisiologia della crescenza normale sia dei tessuti ed organi 
singoli come dell’organismo nel suo insieme. 

Ora da questo punto di vista nulla è più interessante per comprendere 
le anomalie di costituzione, di una legge ontogenetica stabilita dal Viola e 
che suona così: « La evoluzione ponderale o aumento di massa e la evolu- 
zione morfologica n cambiamento di proporzioni sono tra loro in rapporto 
inverso: quanto più un organismo evolve ponderalmente tanto meno evolve 
morfologicamente e quanto meno evolve ponderalmente tanto più evolve 
morfologicamente ». Secondo il Viola, l'organismo riceve nascendo ab ovo 
una spinta evolutiva iniziale che risulta composta di due forze distinte: 
una determinante aumento della massa somatica (accrescimento) l’altra 
determinante le trasformazioni morfologiche (sviluppo). Forse per cause 
intrinseche all'impulso evolutivo e forse per cause estrinseche riferentisi alla 
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più o meno ricca e facile nutrizione del germe, si determina uno squilibrio 
delle due forze evolutive germinali e per conseguenza si avrà o un eccessivo 
sviluppo di massa con scarsa differenziazione morfologica 0 viceversa una 
rapida evoluzione morfologica con deficienza di massa ponderale. 

Il Bichat distingue nell'essere due grandi sistemi, il vegetativo e 
l’animale, dei quali il primo provvede all’assimilazione e all'anmento di 
massa mentre il secondo sistema, detto anche della vita di relazione, prov- 
vede al consumo di energia, ai rapporti con l’ambiente e quindi ai cambia- 
menti di forma che hanno lo scopo di stabilire i rapporti stessi. Per conse- 
guenza della legge ontogenetica del Viola questi due sistemi sono nell’evo- 
luzione in rapporto inverso di sviluppo, e più prepondera lo sviluppo del 

, Sistema vegetativo e meno risulta sviluppato il sistema animale o di rela- 
zione e viceversa. 

Dallo squilibrio evolutivo fra i due sistemi scaturiscono, secondo gli 
studi del Viola, due grandi tipi antitetici di deviazione dalla costituzione 
media o normale: un tipo nel quale predomina la massa corporea in con- 
fronto dello sviluppo morfologico e il sistema vegetativo in confronto di 
quello animale, a grosso tronco perchè nel tronco si trovano gli apparecchi 
della vita vegetativa, e questo tipo il Viola chiama megalosplanemico ; 
un tipo nel quale la massa corporea è deficiente rispetto allo sviluppo morfo- 
logico ed il sistema animale predomina su quello vegetativo, a tronco pic- 
colo ed arti lunghi perchè sono gli arti gli organi della vita di relazione, e 
questo tipo il Viola chiama microsplanenico. E giustamente il Viola inter- 
preta il primo tipo di deviazione, quello ipervegetativo come un tipo 
morfologicamente ipoevoluto, vicino per le proporzioni corporee al bam- 
bino; mentre il tipo opposto di deviazione quello ipovegetativo, lo de- 
finisce iperevoluto perchè le proporzioni corporee che distinguono l’adulto 
dal bambino sono in questo tipo più pronunciate che nell’adulto normale. 

Il Godin ha studiato particolarmente alcune epoche principali della 
crescenza e precisamente il neonato, il bambino a 6 anni, l'adolescente a 
13 anni e mezzo, a 15 anni e mezzo a 17 anni e mezzo, e l'adulto a 23 anni, 
ed ha trovato che nella crescenza normale si alternano fasi di accrescimento 
in larghezza e fasi di accrescimento in altezza: alle prime corrisponde un 
aumento della massa corporea e sopratutto del tronco (torace e addome) 
alle altre corrisponde un aumento della lunghezza degli arti e un maggiore 
sviluppo del nevrasse ; cioè del sistema animale. Secondo il Godin, an- 
che nei singoli segmenti corporei si verifica questa legge delle alternanze, 
come egli la chiama, fra lo sviluppo in lunghezza e quello in grossezza. 
Per la grande legge biologica degli errori ne viene che alcuni individui 
deviano dalla media per eccesso di sviluppo in larghezza, altri per ec- 
cesso di sviluppo in lunghezza e si costituiscono così due ectipi iden- 
tificabili con quelli descritti dal Viola, il microsplanenico o longilineo o 
longitipo e il megalosplancico o brevilineo 0 brevitipo. Fissato così il eri- 
terio fondamentale per una prima analisi della costituzione, criterio del 
rapporto nell’individuo fra il grado di sviluppo raggiunto dal segmento 
vegetativo e quello raggiunto dal segmento animale, potremo assumere 
col Viola come espressione dello sviluppo vegetativo il volume del tronco 
e come espressione dello sviluppo animale la lunghezza degli arti. Tale 
rapporto può stabilirsi; avendo una certa pratica, anche ad occhio, con la 
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semplice ispezione ; ma per poter fissare il grado della sproporzione si deve 
ricorrere al procedimento antropometrico del Viola e del Fici. 
Le misure da rilevarsi sono : 


1. Altezza sternale (dal margine anteriore del 
d’inserzione dell’appendice xifoide) ; 

2. Lunghezza xifo-epigastrica (dalla base dell'appendiee xifoide al punto 
d’incrocio della linea mediana del corpo con la orizzontale condotta al margine 
inferiore del costato) ; 

3. Lunghezza epigastrico-pubica (dalla detta orizzontale al margine supe- 
riore del pube) ; 

4. Lunghezza arti inferiori (dal margine superiore del pube alla linea che 
divide a metà l'altezza del malleolo esterno e corrisponde all'interlinea articolare 
del piede) ; 

5. Lunghezza arti superiori (dal margine esterno dell’acromion alla linen 
interarticolare del polso, a braccia pend. 

6. Diametro trasverso toracico a livello della 4* costa; 

7. Diametro anteroposteriore toracico o stenovertebrale a livello della 43 
costa ; 

8. Diametro trasverso ipocondriaco a livello della linea che taglia a metà 
la xifoepigastrica ; 

9. Diametro antero-posteriore ipocondriaco e addomino-vertebrale (al 
livello testé riferito) ; 

10. Diametro trasverso del bacino (massima distanza fra le creste iliache); 

11. Iugulo-pubica (altezza sternale, xifo-epigastrica, epigastrico-pubica) ; 

12. Altezza addominale totale (xifo-epigastrico, epigastrico-pubica) ; 

13. Statura. 


cisura giugulare alla base 


Le misure verticali vengono rilevate per mezzo dell’antropometro a bilan- 
ciere; quelle orizzontali per mezzo del compasso di spessore a slitta, istrumenti 
ideati dal Viola e per la cui descrizione si rimanda ai trattati del Viola. 

Con queste misure è possibile calcolare quelli che il Viola chiama i valori dei 
singoli segmenti corporei e che altrimenti possono chiamarsi « indici ». 

Tali indiei o valori da calcolare sono : 


1. Valore toracico (altezza sternale x diametro trasverso toracico) x dia- 
metro antero-posteriore toracico ; 

2. Valore addominale superiore (lunghezza xifo-epigastrica x diametro tra- 
sverso ipocondriaco) x diametro antero-posteriore ipocondriaco ; 

3. Valore addominale inferiore (epigastrico-pubica x diametro trasverso del 
bacino) x diametro antero-posteriore ipocondriaco ; 

4. Valore addominale totale (valore addominale superiore + valore addo- 
minale inferiore) ; 

5. Valore del tronco (valore toracico + valore addominale totale) ; 

6. Valore degli arti (lunghezza arto superiore + lunghezza arto inferiore). 


Tali indici o valori ricavati nonchè le misure lineari precedentemente fissate 

paragonano con quelli stabiliti dal Viola nella sua tavola (V. tabella allegata). 
L'uso delle sevole è il reguente: la colonna centrale (grado 0) rappresenta. le mie: 
dieanormali ; le colonne a destra altrettanti gradi di deviazione in eccedenza, le 
colonne a sinistra altrettanti gradi di deviazione in deficienza. Se il valore indice 
o la misura lineare rilevata nel soggetto in esame non corrisponde alla cifra 
riportata nella colonna centrale della tavola (media normale) sì ricercherà, scor- 
rendo orizzontalmente a destra o a sinistra le relative cifre corrispondenti ai 
vari gradi di eccedenza o di deficienza, quale è la cifra che corrisponde alla misura 
rilevata nel soggetto in esame e si legge in testa alla colonna il grado di deviazio- 
ne rispetto alla media, grado che può essere positivo (--) o negativo (—) a seconda. 
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che la deviazione sia in eccedenza o in deficienza. Se la cifra trovata in una de- 
terminata misura lineare non trova una corrispondenza esatta fra quelle delle 
tabella, il grado preciso sarà dato dalla formul 


x= E x 100 
m 


in cui X è il grado da trovare, î la misura trovata, m il valore medio normale 
di quella data misura. 

I risultati ottenuti consentono di stabilire un’eccedenza o una deficienza 
rispetto alla norma e si potrà avere: 


eccedenza 0 deficienza lieve se si trova una variazione da 1 a 4 gradi dalla 
norma; 

eccedenza 0 deficienza discreta se si trova una variazione da 5 a 9 gradi 
dalla norma; 

eccedenza o deficienza notevole se si trova una variazione da 10 a 14 
gradi dalla norma; 

eccedenza 0 deficienza alta se si trova una variazione da 15 a 19 gradi 
dalla norma ; 

eccedenza 0 deficienza altissima se si trova una variazione da 20 o più 
gradi dalla norma. 


Nei riguardi della massa totale del corpo i tipi antopometrici si classificano 
in megasomici (massa corporea superiore alla norma), normosomici (massa corporea 
uguale alla norma); microsomici (massa corporea inferiore alla norma). 

Nei riguardi del tronco si classificano i megalosplancnici (eccedenza del tron- 
<0) normosplancnici (normale volume del tronco) microsplancnici (deficienza del 
tronco). 

Nei riguardi del rapporto fra diametri verti cali o rizzontali si classificano in 
brachitipi 0 brevilinei (prevalenza dei dinmetri orizzontali sui verticali) normotipi 
o normolinei (giusta proporzione fra i diametri verticali e orizzontali) longitipi 
o longilinei (prevaleza dei diametri verticali sui diametri orizzontali). 

Nei riguardi del rapporto fra la lunghezza degli arti e lunghezza del tronco 
si classificano in brachischeli (arti relativamente deficienti) normoscheli (arti in 
giusta proporzione) macroscheli (arti relativamente eccedenti). 


Dall’esperienza del Viola risulta che il 50 % di tutti gli invididui 
di un dato gruppo etnico sono tipi misti e che solo il 50 % sono clas- 
sificabili nettamente fra il normotipo, il brachitipo e il longitipo. 

Oltre alle misure antropometriche nello stabilire la costituzione 
individuale ha importanza anche il rilievo del peso corporeo. Occorre 
stabilire il rapporto con il peso medio o normale corrispondente all’età, 
al sesso, alla statura e all’abito costituzionale. 

In pratica è sufficiente (per un giudizio approssimativo) tener conto 
della statura e calcolare mediante formule adatte il peso normale cor- 
rispondente alla statura del soggetto confrontandolo poi con il peso 
effettivo di questo e tenendo conto che nel periodo pre-puberale il peso 
è normalmente alquanto più basso e nel periodo maturo è più alto della 
media a parità di statura. 

Una formula comunemente adottata è quella di Broca, la quale 
è la seguente: 


peso in kg. = statura in em. — 100. 

Un'altra formula più precisa è quella di V. Noorden secondo il 
quale il peso in gr. è uguale alla statura in em. moltiplicata per un 
‘coefficiente che a seconda del sesso, dell'età e dell’abito costituzionale 
va da 430 a 480. 
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Una formula più perfezionata, ma simile a quella di Broca prende in 
“sonsiderazione invece della statura la doppia distanza dal vertice del 
capo alla sinfisi pubica e dà il peso in kg. uguale a questo doppia di- 
stanza in em. diminuita di 100. Qui si esclude il fattore più variabile 
della lunghezza degli arti inferiori nel computo della statura. Altre 
formule più o meno complicate sono state da alcuni autori suggerite 
per la determinazione del peso medio, ma ad onor del vero nessuna 
formula sa dirci con esattezza quale debba essere il peso medio dell’in- 
dividuo, essendo questo quanto mai variabile in dipendenza di svariati 
e numerosi fattori. Le formule esposte ci daranno adunque sempre un 
indice approssimativo. 
el metodo Viola è espressamente trascurata l’estremità cefalica 
perchè agli scopi della medicina interna poche speranze vi erano di 
trarre dalle misure esterne del capo e del collo conclusioni utili per la 
clinica. . 


III. GIUDIZIO MEDICO-MILITARE DELLA COSTITUZIONE. — Iscritto di 
leva, o militare alle armi, quando deve essere sottoposto a visita per 
l'accertamento della sua idoneità al servizio, viene fatto spogliare com- 
pletamente nudo. Viene prima misurata la statura per mezzo dell’antro- 
pometro, in posizione di «attenti ». Quindi viene misurato il perimetro 
toracico con un nastro metrico di tela inestensibile. 

La misura viene eseguita in linea orizzontale a livello delle papille 
mammarie con il bordo superiore del nastro metrico sfiorante la base delle 
papille stesse. La lettura viene fatta durante la pausa respiratoria. Il 
medico visitatore procede quindi ad un esame somatico sommario del 
soggetto, interrogandolo sullo stato attuale di salute e sul passato, 
osservando se esistano sproporzioni o asimmetria nei singoli segmenti 
corporei o deviazioni scheletriche e tutto quanto può obiettivamente 
servigli a un concetto circa la sua costituzione morfologica. A questo 
esame generale segue quello particolare di singoli organi o apparati quando 
il soggetto accusi qualche infermità. In ogni caso è fatta con lo steto- 
scopio l’ascoltazione del cuore e vengono esplorati i canali inguinali per 
l’eventuale presentazione di ernie. Le funzioni visiva e uditiva formano 
oggetto di particolare attenzione e si accerta altresì che il soggetto 
abbia integra la sua psiche. Per mantenerci nell'argomento costituzionale 
diremo quali siano i criteri tracciati dalle autorità sanitarie militari 
(Elenchi A e B delle imperfezioni e infermità) per giudicare della debo- 
lezza costituzionale. 

L'art. 1 dell'Elenco A pone come causa d’inabilità permanente al 
servizio militare la debolezza costituzionale grave e come causa di tempo- 
ranea inabilità la debolezza costituzionale meno grave e il deperimento or- 
ganico. L’Elenco stesso nelle « note » suggerisce quali siano le caratte- 
ristiche morfologiche dominanti nella debolezza costituzionale deserivendo 
quelle che individuano l’ «abito tisico»: collo lungo ed esile, scapole alate, 
torace cilindrico, colorito pallido, adipe scarsissimo, fosse sopra e sotto- 
claveari profonde; ecc. ece. Nulla è detto per stabilire in certo qual modo 
limiti fra debolezza costituzionale grave e debolezza meno grave, nono- 

stante le due diagnosi portino a provvedimenti medico-legali differenti. 


344 LA COSTITUZIONE FISICA SECONDO I MODERNI CONCETTI, ECC. 


Evidentemente il giudizio sta al medico visitatore che deve saper di- 
scernere il sanabile dall’insanabile, il modificabile dall’ immodificabile. 
Nel secondo comma del detto articolo, insieme con la debolezza costitu- 
zionale meno grave è segnata come causa d’inabilità temporanea anche il 
deperimento organico. Non certo quest'ultima sindrome è stata confusa 
con la precedente, giacchè il deperiniento organico non ha niente che ve- 
dere con la debolezza costituzionale più o meno grave e mentre quello 
è espressione di uno squilibrio della nutrizione che può essere presente in 
infinite malattie e accompagna generalmente lo stato di convalescenza, 
non sempre invece è compagno della debolezza costituzionale che può be- 
re mascherata da una veste nutritiva floridissima. Epperò 
nella pratica ho visto spesso una confusione fra le due sindromi, confusione 
generata dal fatto che il deperimento organico quando è molto pronun- 
ziato dà alla figura morfologica individuale un aspetto simile per certi 
caratteri a quello dell’« abito tisico ». Ad evitare tale confusione sarebbe a 
mio parere il caso di vedere se nell'articolo 1 dell'Elenco A non si potesse 
o dovesse sostituire alla dizione «debolezza costituzionale » troppo generica, 
quella più specifica e clinicamente ben definita di « abito tisico». 

Per questo tipo costituzionale per lo più non può esservi che la ri- 
forma senza revisioni. Non è facile che un simile abito costituzionale 
possa servire il Paese con le armi, dovendo queste essere maneggiate 
con la forza e la resistenza che quel povero organismo non può possedere. 

Il deperimento organico poi dovrebbe essere cassato da quell'articolo 
e non avrebbe ragione di costituire un'entità nosologica a se, essendo in- 
vece sempre un sintomo di squilibrio nutritivo che riconosce le più sva- 
riate cause. 

L'art. 2 dell’Elenco A stabilisce quale debba essere il minimo dello 
sviluppo del torace in rapporto alla statura perchè possa pronunciarsi 
il giudizio di idoneità. Riportiamo perchè di più facile visione la tat ella 
dello stesso elenco : 


statura | Idoneità | Rivecibilità Riforma 
; | 
Inferiore a m. 1.65 .......... em. 80 |em.77- meno di8, | meno di em. 77 
Da m. 1,65 a meno di m. cm. 81 | em.78 - meno di 81 | meno di em. 78 
Da m. 1,70 a meno di m. em. 82 em. 79 - meno di 82 | meno di em. 79 
Da m. 1,75 a meno di m. 1,80.. em. 83 cem. 80 - meno di 83 | meno di em. 80 
Da m. 1,80 in su............ em. 4 em. 81 - meno di 84 | meno di em. 81 


Stabilito adunque lo sviluppo minimo per la idoneità, si provvede alla 
riforma nei luppo toracico sia inferiore di oltre tre centi- 
metri al minimo stesso e alla rivedibilità nei casi di sviluppo toracico 
intermedio. Evidentemente una così precisa matematica applicata allo 
studio delle costituzioni non è appropriata a far comprendere il concetto. 
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costituzionale. L'ambiente militare abbisogna di dati preci 
bili. Ma nella scienza nulla vi è di assoluto e di immutabile. 

Così anche lo sviluppo del torace non segue nell'organismo umano 
delle regole così matematicamente precise da poter soddisfare le esigenze 
del legislatore militare. I militi stabiliti dall'art. 2 dell’Elenco A sono 
troppo scheletrici. Pur accettando il criterio che il massimo sviluppo tora- 
cico debba ricercarsi nelle stature più basse, non si può ammettere che 
fra un individuo che misura m. 1,50 di statura e un altro che misura m, 1, 
la differenza di sviluppo del torace possa fisiologicamente ridursi a soli 
4 centimetri! E c'è di più. La misurazione del toroce, con le braccia di- 
stese ai lati del corpo presenta rispetto a quella classica del De Giovanni, 


e inderoga- 


con le palme delle mani appoggiate alla nuca lo svantaggio di aumentare \ 


di qualche centimetro (e nei soggetti muscolosi anche parecchi) la misura 
stessa a causa della sporgenza delle scapole che con il loro angolo inferiore 
vengono a trovarsi sulla orizzontale a livello delle paipille mammarie 
quando gli arti superiori sono abbassati, mentre sono elevati al disopra 
di detta orizzontale quando gli arti sono stesi in alto. Contribuiscono ad 
aumentare la misura toracica anche i muscoli che si attaccano alle scapole 
i quali muscoli vengono a distendersi e perciò rsi meno voluminosi 
quando la scapola è elevata, mentre al contrario si accorciano ed aumentano 
il proprio ventre quando la scapola è abbassata. 

Il De Giovanni voleva nel suo tipo ideale che il torace espresso nel 
suo perimetro mammillare fosse eguale a %, della statura. Quanto siamo 
noi lontani da questo tipo ideale ammettendo come sufficienti em. 84 di 
perimetro toracico per una statura di m. 1,85 o più ? Se la scelta degli 
inseritti di leva deve essere fatta con rigore scientifico non si possono 
ammettere metodi di esame all'infuori di quelli che la clinica ci insegna a 
stimare come i migliori, Oramai tutti sappiamo come il perimetro toracico 
non sia soltanto espressione dello sviluppo polmonare e di quello della 
gabbia toracica, ma anche, ed in notevole misura, dello sviluppo muscolare 
del tronco, della sua nutrizione. In uno stesso individuo noi possiamo os- 
servare che, raggiunto il massimo sviluppo nella età adulta, per il variare 
del suo stato di nutrizione in dipendenza di condizioni individuali o am- 
bientali, la misura del perimetro toracico ci dà cifre differenti. Non certo 
lo sviluppo toraco-polmonare in questi casi ha potuto subire una variazione 
giacchè ci occupiamo di persone adulte e sane, ma lo stato di nutrizione 
del tronco (muscoli e specialmente adipe). 

Ora quale valore assoluto noi possiamo dare a una misura che risulta 
non essere costantemente rispondente ai fini che noi ci eravamo prefissi ? 
È dunque buona norma per il perito quella che viene sempre seguita, di 
considerare il perimetro toracico non per se stante, ma come uno degli 
indici di robustezza fisica. 

Vogliamo conoscere lo sviluppo toraco-polmonare di un soggetto. 

Il perimetro toracico ci dice molto, ma non ci dice rigorosamente e 
costantemente quello che noi vogliamo conoscere perchè tiene conto di 
altri fattori che a noi per il momento non interessano. 

Per questa considerazione la moderna scuola del Viola ha adottato 
il criterio dei diametri toracici, abbandonando quello del perimetro. I 
diametri sono misure assolute, invariabili con lo stato di nutrizione o 
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variabili in misura del tutto trascurabile e rispondente ai fini della nostra 
ricerca. 

Medici esperti giudicano con la semplice ispezione dello sviluppo 
del torace in rapporto agli altri segmenti corporei e del tipo costituzionale 
nel suo insieme senza bisogno di ricorrere all’antropometria. Ma se l’Elenco 
infermità deve dare una guida clinica al perito sanitario per scoprire le 
eventuali deficienze o esuberanze morfologiche, questa non può essere 
dissimile dalle tabelle antropometriche studiate e pubblicate dal Viola. 

A vent'anni vi sono inoltre dei tipi che non presentano ancora 
caratteri di sviluppo decisamente virile. Sono naturalmente candidati 
alla rivedibilità, poichè rappresentano uno stato pubere in ritardo. Questi 
tipi di cui molti si fanno rientrare nella categoria delle debolezze costi- 
tuzionali quando nessun altro articolo dell’Elenco infermità è applicabile 
al loro caso, potrebbero costituire una speciale categoria, la categoria dei 
ritardatari dello sviluppo (deficienza dello sviluppo morfologico). Sarebbe 
controllabile (oltre che con la tabella del Viola), per mezzo del peso corpo- 
reo. Si sa che nei fanciulli e nei giovanetti il peso corporeo è molto 
inferiore alla media degli adulti in rapporto alla statura. 

Si può calcolare che il 15 % degli iscritti di leva venga a trovarsi 
compreso in tale categoria. Scorrendo le statistiche di leva si nota appunto 
un numero non indifferente di iscritti (25 %) dichiarati rivedibili o riformati 
per debolezza di costituzione o per deficienza toracica. Di questi una parte 
sono « abiti tisici » una parte sono deficienti dello sviluppo. Questi ultimi 
elementi fanno spesso in un anno degli aumenti di sviluppo notevolissimi, 
mentre i primi per lo più peggiorano le proprie condizioni col tempo. 


CONCLUSIONE. 


Da quanto abbiamo esposto dovrebbe risultare chiaro come il concetto 
costituzionale si sia sviluppato in questi ultimi tempi al punto che non 
sia più ammissibile discuterne, o tanto meno ignorarne l’importanza fonda- 
mentale per la clinica. Noi medici militari abbiamo compreso il valore di 
tale dottrina ed è stata nostra cura di applicarne i principî nella sele- 
zione dei militari e degli iscritti di leva. 

Gli elenchi A e 8 delle imperfezioni ed infermità che custituiscono 
‘una preziosa guida per il medico militare nelle sue funzioni di perito sa- 
nitario in materia di arruolamenti o di eliminazioni dalle file dell'Esercito 
incominciano fin dai primissimi articoli ad occuparsi della debolezza co- 
stituzionale preoccupandosi della possibilità che elementi di tale cate- 
goria entrino fra i nostri reparti e ne indeboliscano l’efficienza. Epperò il 
cammino percorso dal concetto costituzionale ci invita a riflettere se non 
sia il caso di apportare al nostro Elenco infermità qualche modificazione 
per la parte che riguarda gli articoli 1 e 2 (debolezza costituzionale e 
deficienza toracica) nel senso che, sia fatta una distinzione fra i caratteri 
morfologici esterni rispondenti a quelli descritti nelle Avvertenze (carat- 
teri che individuano l’ « abito tisico ») e quelli altri caratteri che accompa- 
gnano gli stati puberi in ritardo (deficienza di sviluppo). Mentre l’art. 1 
pell’Elenco A; potrebbe alla dizione attuale (debolezza costituzionale) 
sostituire per maggior chiarezza quella di « abito tisico », un secondo 
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articolo potrebbe occuparsi della categoria della deficienza di sviluppo 
morfologico. 

La deficienza del torace espressa col sistema attuale dal perimetro 
mammillare costituisce, a nostro avviso e secondo la tendenza costitu- 
zionalistica moderna, una ricerca utile ma si potrebbe meglio controllare 
con il sistema dei diametri toracici secondo il Viola. 

La tabella antropometrica pubblicata dal Viola merita di essere 
consultata (e dovrebbe essere annessa all’Elenco infermità), in tutti i casì 
di sproporzione morfologica dei soggetti in esame rendendo più facile il 
giudizio del perito. Un terzo articolo dell'Elenco infermità potrebbe com- 
prendere tutte le asimmetrie di sviluppo (deficienze e eccedenze comprese 
quelle del torace) quando il loro grado sia notevole e possa produrre incapa- 
cità all'ampiezza funzionale richiesta dal servizio militare. 

AuTORIAssunTO. — L’autore, dopo avere rapidamente percorsa la storia del 
concetto costituzionalistico, si sofferma a considerare i postulati moderni di tale 
dottrina affermandone l’importanza per la Clinica medica e per la Medicina militare 
specialmente, la quale ultima dovrebbe apportare qualche modificazione ai con- 
cetti informatori che disciplinano attualmente il giudizio dei periti sanitari sulla 
debolezza costituzionale nella selezione dei militari. 
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Fra i vari aggressivi chimici, ha occupato un posto notevolissimo in guerra, e 
tutt'ora lo conserva per le future possibili previsioni belliche, il fosgene: COCI, 
(ossicloruro di carbonio). È questo, come è noto un composto chimico liquido a 
bassa temperatura, e che bolle a 7° C°, per cui a pressione 6 temperatura or- 
dinaria si presenta allo stato di gas, incoloro, di un odore simile al legno o foglie 
marce, e che produce gravi alterazioni delle vie respiratorie. x 

Appartiene al gruppo dei gas bellici così detti a prevalente azione asfissiante o 
soffocante; dal punto sta fisiopatologico, anzi rappresenta, insieme al cloro, il 
prototipo di questo gruppo di gas. Fu adoperato in guerra sia allo stato puro, sia 
mescolato con altre sostanze tossiche, e tatticamente fu emesso anche sotto forma 
di nubi da bombole appositamente piazzate, ma soprattutto fu usato per il cari- 
camento di proiettili. 

La sua tossicità è molto forte: una concentrazione di mgr. 360 per me. respi- 
rata per 30 minuti deve considerarsi come letale, ma anche in concentrazioni più 
deboli può arrecare sori danni, se il soggiorno in un simile ambiente è prolungato 
a qualche ora. 

SintomaTOLOGIA. — I sintomi clinici dell’intossicazione per fosgene variano 
a seconda della concentrazione più o meno alta del tossico che si respira, e alla du- 
rata dell'esposizione al tossico stesso: da forme gravissime, in cui dopo brevissime 
respirazioni disordinate si ha la morte, o per inibizione riflessa del centro respira- 
torio, 0 per edema polmonare acutissimo, si passa a forme meno gravi in cui sono 
sempre predominanti i sintomi dell’edema polmonare, se pure meno inteso, e a 
forme leygere in cui si ha una sintomatologia più varia da caso a caso: in tutte le 
forme però sono sempre predominanti i sintomi a carico dell'apparato respira. 
torio, che, secondo la maggioranza degli osservatori che si sono occupati dell’ar. 
gomento, è anzi il solo ad essere colpito. 

Occupandoci dei casi di media gravità e leggeri, che sono i più frequenti, oc- 
corre notare che i primi sintomi di irritazione oculare nel caso del fosgene sono ge- 
neralmente scarsi. In principio i colpiti avvertono odore sgradevole, bruciore di 
gola, stimolo di tosse, senso di soffocazione, qualche volta vomito e dolori epiga- 
strici. Da questi sintomi iniziali i colpiti si rimettono subito non appena vengono 
allontanati dall'ambiente intossicato, e segue un periodo di relativo benessere in 
cui tutto sembra quasi dileguato ed ogni pericolo scongiurato tanto che essi sono 
capaci di attendere alle loro ordinarie occupazioni. Dopo alcune ore però (tre- 
quattro-dodici) si manifestano i primi sintomi a carico dell'apparato respiratorio e 
che sono dati, come vedremo, dall’edema polmonare che si è determinato. Il pa- 
ziente in tale periodo presenta cianosi marcata, ha una respirazione dispnoica, e 
preferisce, stando a letto, la posizione semiseduta per rendere più facili i movimenti 
respiratori. Si ha tosse spesso insistente, ed un espettorato, che si fa poi abbondante 
man mano che progredisce l'edema, color succo di prugne, dovuto alla presenza di 
sangue, e con uno strato spesso e persistente di schiuma dovuto all’albumina in esso 
contenuta. Nei casi più gravi tale schiuma nerastra fuoriesce anche senza tosse dalla 


INTORNO ALLA SINTOMATOLOGIA, PATOGENESI E TERAPIA, ECC. 349 


bocca e dal naso. All’ascoltazione si odono rantoli diffusi per tutto l'ambito 
toracico. 

In tale stato l'aspetto dei colpiti è impressionante ed essi decedono dopo 4-6-10 
ore dall’inspirazione del tossico per asfissia, dovuta all’edema che si è determinato 
nei polmoni e che impedisce una sufficiente ematosi. 

‘Nei pazienti che resistono più a lungo all’intossicazione, o che hanno respirato 
minori quantità di tossico, oltre ai sintomi polmonari descritti, più lievi, si notano 
anche sintomi a carico dell'apparato cardio-vascolare, in stretto rapporto però con 
le alterazioni dell'apparato respiratorio. Il sangue si ispessisce per il fatto che una 
buona parte del plasma ( %, 43) trasuda nei polmoni determinando l'edema, e 
aumenta di viscosità; per cui anche a causa dell'ostacolo opposto nei polmoni alla 
circolazione, questa diventa sempre più difficile e si determina dilatazione del ven- 
tricolo destro del cuore. Il sangue è piceo, di colorito bruno, e nel salasso fuoriesce 
dalla vena con difficoltà, e subito s1 coagula. In questo periodo il tasso dell’emo- 
globina è notevolmente aumentato, e si ha anche un aumento del numero delle 
emazie. A questo proposito occorre notare che mentre alcuni osservatori ammet- 
tono che l’aumentato numero dei corpuscoli rossi del sangue è solo apparente per- 
chè dovuto al passaggio del plasma negli alveoli polmonari, altri ritengono che ol- 
tre a questa causa vi è effettivamente un aumento dei corpuscoli rossi dovuto ad 
‘una reazione di difesa dell’orzanismo per supplire alla deficienza di ossigeno, Che 
ciò sia vero lo dimostra l’esperienza del prof. Lustig, il quale notò che la policite- 
mia scompare se il colpito viene portato in un ambiente ricco di ossigeno. Quindi 
deve ritenersi che tutte e due queste cause: trasudazione del plasma e deficienza 
di ossigeno contribuiscono a determinare la policitemia. 

Studiando il polso si nota che nello stadio iniziale dell'intossicazione esso è 
piuttosto raro, ma poi diviene frequente, e nei casi gravi si ha forte diminuzione 
dolla pressione sanguigna. Col miglioramento delle condizioni generali anche la 
tachicardia diminuisce e nella convalescenza si ha invece una vera e propria bra- 
dicardia. La persistenza di un polso piccolo e frequente, anche quando tutti gli 
altri sintomi sono migliorati, deve far sempre sospettare un decorso poco benigno 
dell’intossicazione. 

Quanto alla cianosi, che esiste in ogni caso, essa si distingue in cianosi bleu 
e cianosi pallida: quest’ultima è indizio di uno stato più grave del paziente e merita 
un’attenzione speciale nel trattamento curativo, come vedremo in seguito. n 

A carico dell'apparato digerente in certi casi non vi sono sintomi degni di 
nota, a volte invece possono aversi sia all’inizio, sia nel corso dell’avvelenamento: 
vomito, sintomi di gastrite acuta, anoressia che persiste talvolta persino nel pe- 
riodo della convalescenza inoltrata. Milza e fegato sono spesso aumentati di vo- 
lume. I reni sono in genere poco o nulla influenzati; si ha qualche volta oliguria, 
raramente anuria di breve durata, raramente albuminuria che al caso è leggera © 
transitoria. 

A carico del sistema nervoso si ha fin dall'inizio profonda depressione, mentre 
nei soggetti dediti all'alcool si può avere un periodo di sovraeccitazione con delirio 
© allucinazioni. La profonda astenia è la regola nel decorso dell’intossicazione. 
Qualche volta è stata notata persino la perdita della coscienza, forse in rapporto 
con le lesioni anatomiche riscontrate nella corteccia. Spesso si ha forte cefalea. _ 

Quasi in tutti i casi esiste una leggera reazione febbrile, in stretto rapporto in 
parte coi fatti polmonari; nei casi gravi si può avere una temperatura anche aggi- 
rantesi sui 390-400 C. In un primo tempo la febbre sembra essere indipendente da 
processi infettivi del polmone. E a questo proposito occorre ricordare l'osserva- 
zione del Mayer il quale notò che iniettando nitroglicerina in dosi varianti da 
gr 0,0025 fino a gr. 0,005 in individui con ipertermia in seguito ad intossicazione 

la fosgene, ma nei quali si poteva escludere ogni processo infettivo a carico del 
polmone, si ha un ritorno rapido alla temperatura normale, ciò che non si verifica 
nelle febbri di natura comunque infettiva: questo espediente terapeutico serve per- 
tanto benissimo per svelare l'etiologia del processo infettivo. 


Decorso. — La morte avvione di regola nei primi tre giorni; nei casi a decorso 
prolungato si ha in genere la guarigione, a menochè non intervengano complicanze. 

ComeLicaNnze. — Si può avere, sebbene di rado, un enfisema sottocutaneo, 
dovuto alla rottura di qualche alveolo, che appare prima al collo, e che in ogni 
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modo occupa la parte superiore del torace: solo in qualche rarissimo caso è stato 
notato un enfisema sottocutaneo generalizzato. 

Altra complicazione anch'essa rara, ma sempre molto grave, è la canerena 
dell’estremità inferiori, che è dovuta ad una trombosi vasale. Possono anche aversi 
complicanze infettive a carico dell'apparato respiratorio, dato che nei polmoni lesi 
dal fosgene è facilitato l’attecchimento dei comuni germi patogeni. 


ANATOMIA PATOLOGICA. — L'apparato che risulta più profondamente col- 
pito è quello respiratorio; ma mentre nelle vie respiratorie superiori le lesioni sono 
nulle o scarse (leggero arrossamento delle mucose della laringe, trachea e grossi 
bronchi), notevolissime sono le alterazioni delle vie respiratorie inferiori. (Si nota 
generalmente al tavolo anatomico una massa fluida, schiumosa, nella trachea, ma 
essa proviene dai piccoli bronchi). 

‘ei soggetti venuti a morte in brevissimo tempo si nota enfisema diffuso a 
tutti e duei polmoni, e dilatazione del ventricolo destro del cuore; in quelli morti 
dopo qualche ora dall’intossicazione si nota: aumento di volume dei polmoni, che 
non safltosciano all’aportura del torace, e che conservano l'impronta delle coste. 
La superficie e le sezioni hanno un aspetto marmorizzato, e con la spremitura fuo- 
riesce un liquido sieroso, scuro, che da altro non è dato se non dal plasma di cui il 
polmone è riempito; si possono notare focolai di congestione polmonare, ed anche 
zone di epatizzazione. 

Microscopicamente si nota: pareti e tessuto peribronchiale cosparsi di elementi 
mono e poli-nucleari (bronchiti, Pere infiltrazioni perivascolari che si 
estendono anche agli alveoli (polmonite interstiziale). Spesso si hanno fatti di 
essudazione fibrinosa, che alcuni osservatori ammettono si possono trovare dopo 
cinque o sei ore dall’intossicazione, altri invece solo dopo un tempo più lungo 
(36 ore e più). Una parte più o meno grande degli alveoli sono pieni di un trasu- 
dato sieroso; alcuni sono pieni di aria, altri sono rigonfi per enfisema; infine si 
possono avere zone atelectasiche. 

Anche nel sistema vascolare, specie in quello capillare si notano alterazioni: 
‘permeabilità aumentata delle pareti capillari (da cui deriva l'edema); esistono inol- 
tre alterazioni degli endoteli delle piccole vene e dei capillari. 

Meno costanti e in ogni caso meno appariscenti sono le alterazioni che si 
possono riscontrare negli altri organi. Nei reni in genere si nota iperemia, ma 
rarissamento alterazioni della sostanza ronale. 

Tl fegato si presenta anch'esso iperemico, aumentato di volume, e a volte si 
nota degenerazione grassa e ingrossamento delle cellule epatiche in corrispon- 
denza dei lobuli, ciò che deporrebbe per un'azione tossica locale. 

Nel cervello si ha anche iperemia e a volte anche emorragia; si possono poi 
avere alterazioni degenerative localizzate quasi esclusivamente nella sostanza gri- 
gia, le quali fanno anch'esse pensare ad alterazioni di natura chimica piuttosto 
che ad alterazioni dovute a deficienza d’ossigeno o a difficoltà circolatorie, anche 
perchè tali alterazioni non esistono mai nella sostanza bianca. 

Nei casi di morte ritardata si possono notare alterazioni dipendenti dalla ten- 
denza alla formazione di trombi, che si determinano in conseguenza dell’aumentata 
viscosità e coagulabilità del sangue, e anche a causa delle sfavorevoli condizioni 
circolatorie le quali, favorendo l'embolia in organi vicini, possono portare rapida- 
mente a morte. Spesso si notano anche alterazioni dell'apparato digestivo: con- 
gestione delle mucose, ecchimosi, a volte ulcerazioni. 


Parogenesi. — In complesso il fosgene esplica la sua azione tossica in ma- 
niera elettiva sui bronchi intrapolmonari, sul tessuto polmonare, e sulle pareti va- 
scolari specie dei capillari. Ne deriva un'aumentata patologica permeabilità delle 
pareti capillari, per cui una notevole quantità di plasma sanguigno trasuda negli 
alveoli polmonari dando luogo alla formazione dell’edema polmonare. 

Questo edema non è dovuto solo alla stasi sanguigna che si determina nel pic- 
colo circolo, ma ha un'origine infiammatoria dovuta all’azione diretta dei vapori 
tossici sulle cellule del tessuto polmonare, e all’aumentata permeabilità delle pa- 
reti vasali: ciò è provato dalla composizione chimica del liquido edematoso, e 
dall’esame morfologico dell’escreato degli intossicati, molto simile agli essudati. 
Dall'edema polmonare, che è il fenomeno più grave di queste intossicazioni, deriva 
l’enfisema e poi gli altri disturbi del sistema cardio-vascolare: notevole ispessi- 


INTORNO ALLA SINTOMATOLOGIA, PATOGENESI E TERAPIA, ECC. 351 


mento e aumentata viscosità del sangue, stasi sanguigna, tendenza alla trombosi. 
La morte si può avere, secondo la gravità dell’intossicazione, o per inibizione ri- 
flessa, o per asfissia, o per un grave disturbo circolatorio, o per spostamento di 
emboli in organi vitali, 0 per complicazioni infiammatorie comuni. 
Da alcuni è ammessa inoltre un’azione diretta tossica su alcuni organi im- 
rtanti. Che il fosgene decompone l’emoglobina in ematina è stato riconosciuto 
la parecchi osservatori, ma siccome il sangue dei gassati durante la guerra era stato 
trovato sempre spettroscopicamente normale, non si è ammesso, în genere, che 
l’ematina formatasi per l’azione del iosgene sul sangue, possa passare, insieme 
ai corpuscoli rossi distrutti, nella circolazione. Recentemente Mayer ha però trovato 
nella quasi totalità di 56 individui intossicati da fosgene, nel disastro di Amburgo 
del 1928, l’ematina nel siero del sangue dei colpiti, ed ha dimostrato che l’ematina 
è dovuta all’azione dell’acido cloridrico che si forma nella idrolizzazione dei fosgene. 
Si può perciò pensare che mentre le lesioni alveolari sono dovute all’azione 
diretta locale del fosgeno, altre alterazioni tossiche in altri organi possono esser 
date dall’acido cloridrico che si forma per idrolizzazione del fosgene stesso, e che 
determina le alterazioni del sangue. Fra queste alterazioni per via circolatoria po- 
trebbero mettersi in prima linea le alterazioni degenerative della sostanza ner- 
vosa, che possono avere anche importanza sul quadro clinico dell’intossicazione 
(perdita di coscienza). 


._Trarra. — La cura degli intossicati da fosgene non può essere che sintoma- 
tica, non essendo possibile una neutralizzazione con l’ammoniaca, del gas penetrato 
nei polmoni. 


Prima precauzione deve essere quella di allontanare il più rapidamente pos- 
sibile i colpiti dall’ambiene gassato. Il trasporto di questi intossicati deve esser 
fatto con tutte le cautele imposte dal genere dell'intossicazione, e quindi occorre- 
rebbe avere un personale specializzato, edotto delle gravissime conseguenze che 
anche il più lieve movimento muscolare può provocare nei colpiti. 

Abbiamo visto che ai sintomi iniziali dell’ intossicazione segue un periodo di 
remissione in cui i pazienti sono anche capaci di attendere agli ordinari lavori. 
Non bisogna però lasciarsi ingannare da questa remissione dei sintomi e bisogna 
considerare il gassato come un ammalato grave cui devono essere prodigate le 
più attente cure. È perciò da evitarsi assolutamente che i colpiti vengano avviati 
& piedi ai posti di medicazione, e in ogni caso debbono essere attentamente sorve- 
gliati. Essendo necessario evitare ai pazienti il minimo sforzo è assolutamente da 
escludere la respirazione artificiale, che può essere essa sola causa di morte. La ra- 
gione di tutto ciò è facile a spiegare quando si pensi che si ha una lesione delle pa- 
reti alveolari per cui è oltremodo difficoltato il ricambio gassoso: pertanto tenendo 
nel più assoluto riposo il colpito si riduce al minimo il suo bisogno di ossigeno e 
si può riuscire a mantenere l'organismo iu equilibrio gassoso, mentre col lavoro mu- 
scolare si aumenta il fabbisogno di ossigeno e quindi si può determinare la rottura 
di quell'equilibrio gassoso indispensabile per i bisogni della vita. La respirazione 
artificiale poi può essere causa di seri danni per il fatto che essendo i polmoni 
riempiti di liquido e dilatati per l’enfisema, si possono produrre delle lesioni pro- 
fonde con rotture dei bronchi. 

Per ridurre il fabbisogno d'ossigeno è anche molto utile tenere i pazienti al 
caldo e perciò in locali riscaldati, od opportunamente coperti. 

. Pilastri indispensabili terapeutici sono il salasso e le inalazioni di ossigeno: 
il primo per combattere l’edema polmonare sia esso in atto 0 in via di formazione, 
le seconde per favorire l’ematosi. 

Il salasso deve essere precoce e generoso: 500 ed anche 800 ce. e più di sangue, 
© può anche essere ripetuto. Qui occorre però notare che mentre il salasso riesce di 
indubbio giovamento in tutti i casi di asfissia bleu, riesce invece inefficace e a volte 
dannoso nei casi di asfissia pallida con grave collasso circolatorio. È utile far pre- 

Forli salasso da una iniezione ipodermica di gr. 0,25 di caffeina. Spesso, dato il 
Elton e ispessimento del sangue, questo fuorisce con difficoltà, dalla vena; occorre 
ora olem per una i T'nghiezza sufficiente la vena, praticando una incisione di 
prendenti: diminuisce. e aaa: Gili effetti del salasso sono veramente 50r- 
vertono ‘un senso di “ans eil i pazienti si sentono sollevati ed &V- 
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Le ipodermoclisi e le fleboclisi non solo non portano giovamento, ma riescono 
anzi dannose perchè se da un lato diluiscono il sangue ispessito d'altra parte 
aggravano l'edema polmonare. 

Delle speranze si riponevano nelle iniezioni endovenose di soluzioni di gluco- 
sio al 20-25 %, per l’azione tonica che il glucosio ha sul cuore, ma l’uso che ne è 
stato fatto recentemente nel disastro di Amburgo non ha dato risultati positivi. 
Nei colpiti di Amburgo è stato adoperato, per cercare di im) eabilizzare le pa- 
reti alveolari e quindi impedire la formazione dell’edema, foste -Sandoz, 10 ce. 
per via endomuscolare, ma anche i risultati così ottenuti non sono chiari; lo stesso 
dicasi dell’Asmolisina, che venne usata di recente. 

Oltre al salasso, giovano contro l’edema polmonare ripetuti senapismi al torac 

Come si è accennato anche le inalazioni di ossigeno costituiscono un notevoli 
simo indiscusso sussidio terapeutico, e devono essere praticate in tutti i casi di 
avvelenamento per fosgene, trovinsi i pazienti nello stato di cianosi bleu o pallida. 
L'ossigeno ha un'azione sedativa immediata, attenua la cianosi, diminuisce la di- 
spnea, migliora il sensorio, il polso ed anche la pressione sanguigna. Ess0 dere però, 
essere somministrato a lungo, Specie nei primi due o tre giorni, ed impiegato nelle 
dosi che il medico volta a volta reputerà necessario. Le inalazioni sottopressione 
sqno però dannose. 

Discusso è l’uso degli emetici che furono a volte somministrati per il fatto che 
quando si ha vomito spontaneo si ha in genere un miglioramento della sintomato- 
logia: in ogni caso occorre tener presente di evitare la depressione cardiaca. 

Utili riescono le iniezioni di sostanze atte ad eccitare il cuore e fra queste la 
canfora, la caffeina, la stricnina, la sparteina. Si consiglia di evitare i preparati di 
digitale, l'adrenalina, la morfina; per sedare la tosse etere in perle o per iniezioni. 

Recentemente Hegler ha adoperato, pare con buoni risultati, la strofantina 

(% mgr. per via endovenosa), e a scopo profilattico il Solvochin eil Transpulmin 
per via endomuscolare: sembra che così si riescano ad evitare le complicanze a ca- 
rico dell'apparato respiratorio. 

Le inalazioni di ammoniaca, consigliate da alcuni medici hanno dato risultati 
scarsi o addirittura nulli. 

Quanto al regime dietetico nelle forme gravi esso sarà solo costituito di latte, 
ma si possono anche concedere thè, caffè, sorsate di cognac. 

Se esistono dolori epigastrici essi vanno curati con polveri alcaline, specie il 
bicarbonato di sodio. Per disinfettare le vie aeree superiori instillazioni nelle na- 
rici di olio gomenolato. 

Anche durante la convalescenza gli intossicati che hanno avuto forme di una 
certa gravità devono essere sorvegliati; l’alimentazione sarà ripresa gradualmente, 
e si cercherà di vincere l’astenia, che in molti casi perdura per Ernie tempo, con 
iniezioni di strichinina. Se perdurano accessi di dispnea, ancora inalazioni di 
ossigeno. 
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NOTE DI IGIENE PRATICA 


L’IGIENE DEGLI SPACCI COOPERATIVI MILITARI 


per il dott. Umberto Folena, maggiore medico 


Fra le provvidenze di ordine morale che a vantaggio del soldato sono 
state attuate nel dopo guerra, un posto cospicuo, così dal punto di vista 
teorico come da quello dei risultati praticamente ottenuti, va fatto ai co- 
sidetti « spacci cooperativi » di caserma. 

Essi hanno sostituito, come particolari organismi interni più stretta- 
mente militari, le famigerate, se pur caratteristiche, «cantine » del periodo 
prebellico, utili, anzi necessarie, allora, ma sorpassate ormai dalle nuove 
concezioni della vita del soldato, che si improntano sopratutto all'oppor- 
tunità di una continua e non mai allentata assistenza sia morale sia ma- 
teriale. 

Gli «spacci cooperativi » funzionano da vari anni e hanno risposto in 
genere alle esigenze per cui furono creati. È quindi ormai trascorso il pe- 
riodo sperimentale di tale istituzione : « ’si che essa appare destinata a re- 
stare permanentemente nella organizzazione interna della vita di caserma, 
sia pure con opportune modificazioni, che si rendono necessarie a perfe- 
zionarla. 

Una particolare attenzione sul funzionamento degli spacci coopera- 
tivi deve essere portata da parte dell'Autorità sanitaria, per i necessari 
problemi di ordine igienico che al loro modo di esistere sono connessi. 

Vano, spesso anche dannoso, sarebbe limitarsi a guardare agli spacci 
soltanto come a mezzi di sottrarre il soldato a iniqui sfruttamenti econo- 
mici e di trattenerlo il più possibile nell'ambiente caserma, se a questi 
indubbi vantaggi d'ordine più strettamente materiale e disciplinare non si 
associasse la volontà di fornirgli un ambiente che all’indispensabile decoro 
esteriore aggiunga una serie di provvidenze atte a renderlo igienicamente 
sano, evitando cause di malattie e di diminuizione di resistenze organiche 
e a contribuire a creare nel soldato una buona «coscienza igienica», for- 
nendogli per cotidiana esperienza un abito mentale che nella successiva 
vita borghese porti efficaci frutti di pratica e di propaganda. 

Questa necessità di particolare attenzione da parte degli igienisti 
è tanto più sentita in quanto, data la relativamente recente età della isti- 
tuzione e altri fatti contingenziali, allo stato attuale la maggioranza degli 
«spacci cooperativi » è ancora, come locali e come attrezzatura, in condi- 
zioni di precarietà e di provvisorietà ; ’si che non può dirsi che in generale 
essi rispondano in ogni loro parte ai requisiti igienici desiderati. 

La vigilanza assidua degli Ufficiali medici preposti al servizio sani- 
tario delle caserme molto fa e molto più può fare : a questo proposito, sa- 
rebbe desiderabile che le Commissioni regolamentari, da cui gli spacei coo- 
perativi dipendono come funzionamento tecnico, comprendano obbliga- 
toriamente nel loro seno l’Ufficiale medico dirigente del servizio stesso, 
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Per quanto gli Ufficiali medici abbiano il duvere elementare di portare la 
propria attenzione cotidiana sulla buona tenuta dello spaccio, sulla pu- 
lizia, e sulla qualità dei generi alimentari postiin vendita, pure è indispen- 
sabile che essi possano avere una ingerenza più diretta sul suo modo di 
funzionare, e una consevuente diretta responsabilità degli inconvenienti 
che potessero essere rilevati. 

Solo così si potrà rasgiungere quella stretta cooperazione che è ne- 
cessaria fra i vari elementi direttivi perchè il servizio degli spacci risponda 
in ogni sua parte alle esigenze per cui essi furono costituiti. 

Ognuno sa come quell'insieme di provvidenze che si usa chiamare 
« igiene di uno stabilimento o di una istituzione » comprenda in sè lo stu- 
dio e la soluzione di svariati problemi che vanno da criteri edilizi a par- 
ticolari, variabili caso per caso secondo la natura dell'Ente in questione, 
ma che coinvolgono sempre tutti, si può dire, e in ogni loro parte, gli in- 
granaggi dell'organismo stesso. Questa esatta conoscenza di alenne norme 
elementari sia teoriche che pratiche, così all'atto dell'impianto come nei 
vari momenti della vita di tali organizzazioni, è più che mai necessaria per 
zioni quali sono gli « spacci cooperativi », devoluti alla distribuzione 
di bevande e di sostanze alimentari e ad offrire al soldato, oltre a generi 
igienicamente impeccabili, un ambiente di sosta e un modo di consumo 
che diano piena sicurezza. 

Perciò, occorre che di tali necessità si tenza conto nelle costruzioni di 
nuove caserme, includendo nei progetti alcuni locali particolarmente stu- 
diati per l'impianto degli spacci; e nelle caserme vecchie o adattate da 
vecchi edifici, la scelta dei locali da adibire a spaccio dovrà essere subor- 
dinata a tutte le esigenze cui essi debbono rispondere. 

Riassumo rapidamente le caratteristiche principali da tener presenti 
in tali casi: Gli « spacci cooperativi » saranno situati al pian terreno, in 
locali ascintti, bene esposti, di facile accesso. Dovranno poter disporre di al- 
meno quattro ambienti, la cui capacità naturalmente varierà a seconda che 
si tratti di spaeci reggimentali, di battaglione o di reparti numericamente 
minori: una sala di ritrovo, per la sosta dei soldati, un locale di vendita, 
separato dal precedente, uno spogliatotio-ripostiglio per i militari co- 
mandati di servizio allo spaccio, un magazzino-deposito. 


SALA DI RITROVO. — Dovrà essere di ampiezza proporzionata ai 
bisogni, con ampie finestre, pavimento di materiale impermeabile, pareti 
dipinte di color bleu; sarà fornito di tavolini e di sedili, (sgabelli metallici), 
resistenti alla Javatura a caldo. Il locale di ritrovo dovrà avere applicato 
alle pareti, su adatti sostegni a braccio, un numero adeguato di sputacchiere 
del tipo a imbuto (tipo Abba}, in materiale metallico smaltato. Devono 
essere assolutamente evitate le sputacchiere a terra. 


LocaLE DI VENDITA. — Ha particolari esigenze di attrezzatura. 
Deve essere diviso in due parti da un ampio bancone, continuo, ricoperto 
superiormente di zinco ; la parte inferiore del banco non dovrà essere, come 
generalmente si verifica, a scaffalature aperte, che finiscono per diventare 
luoghi di raccolta di rifiuti se appena la sorveglianza si allenti; bensì 
dovrà avere cassetti a scorrimento, dei quali uno più grande potrà servire 
per conservarvi il pane, al riparo degli agenti esterni. A una delle estre- 
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mità del banco dovrà essere sistemato il rubinetto dell’acqua corrente, rac- 
cordato all'impianto generale della caserma, con sottostante adatto la- 
vandino e con prossimo sgocciolatoio per bicchieri, tazze, bottiglie. ece. 
La parete retrostante al bancone dovrà essere rivestita da scaffalature, 
dipinte a smalto bianco ; deve esistere separazione netta fra gli scaffali 
destinati a contenere articoli non alimentari e quelli in cui devono essere 
conservate sostanze di qualsiasi genere destinate all’alimentazione. Le 
sostanze alimentari in scatola possono essere conservate in scaffali aperti ; 
le altre dovranno essere difese dagli agenti esterni mediante sportelli, 
forniti di vetri o di fitte reticelle metalliche. I generi alimentari che per 
particolari opportunità siano esposti sul banco devono essere conservati 
in bacheche, difese superiormente da vetri, lateralmente da reticelle me- 
talliche. Le sostanze deperibili devono poter disporre di una ghiacciaia, di 
conveniente capacità. Per quanto riguarda pareti e pavimento, valgono le 
norme già accennate per la sala di ritrovo. 


SPOGLIATOIO. — Dovrà comunicare soltanto col locale di ‘vendita e 
avere una parete occupata da un armadio; i militari addetti allo « spaccio 
cooperativo » depositano in questo locale gli indumenti ordinari, per in- 
dossarne altri, riservati al loro particolare servizio, e ai quali sarà accen- 
nato più oltre. 

In questo locale dovrà essere sistemato un lavandino, per la pulizia 
personale del personale suddetto, provvisto costantemente di sapone e 
di un asciugatoio per ciascuno dei militari; l’asciugatoio sarà ordinaria- 
mente custodito nello scompartimento dell’armadio riservato agli indu- 
menti del consegnatario. 


MAGAZZINO DEPOSITO. — Questo indispensabile locale è devoluto 
alla conservazione dei generi occorrenti per il funzionamento dello spaccio. 

Occorrerà portare particolare attenzione sulla sua protezione dal- 
l'ingresso di insetti (mosche, api, blatte, ece.). 

Anche per quest’ambiente, come per lo spogliatoio, valgono le norme 
generali per quanto riguarda pareti e pavimento. 

Negli spacci cooperativi dovrà essere naturalmente mantenuta la 
più scrupolosa pulizia. Pavimenti e piano del banco di vendita dovranno 
essere lavati con soluzione calda di soda commerciale, almeno cotidiana- 
mente. Salvo casi particolarissimi è da bandire l’ uso di altri disinfettanti. 
I lavaggi, se le condizioni delle pareti lo permettono, devono essere estesi 
ai muri interni nelle loro parti inferiori ; quest’opportunità rende neces- 
saria l’impermeabilizzazione, per circa due metri di altezza, delle pareti 
stesse (cemento, vernice e smalto, mattonelle di materiale adatto). 

La lotta contro le mosche deve essere condotta a fondo, con mezzi di 
difesa meccanica (reticelle metalliche alle finestre, tendaggi a rete di spago 
o a frange di segmenti di cannucce alle porte) e di difesa chimica (reci- 
pienti con rifiuti appetibili dalle mosche, cosparsi di melassa arsenicale 
tipo Berlese, spruzzamento degli ambienti con liquidi insetticidi, ecc.). 

I militari addetti al servizio degli spacci devono essere forniti di adatti 
indumenti (giacche, grembiali) che si intonino, per colore (bianco), ma- 
teriale (robusta tela di cotone, onde poterli assoggettare al bucato) e 


356 L'IGIENE DEGLI SPACCI COOPERATIVI MILITARI 


forma (giacche chiuse al collo, grembiuli ampi), alle condizioni igieniche 
degli ambienti. Tali indumenti devono essere indossati solo nell'interno 
degli spacci ed essere mantenuti in perfetto stato di pulizia, conservan- 
doli, allora che non devono essere usati, negli appositi armadietti dello 
spogliatoio, ben distinti l'uno dall'altro per evitare promiscuità. 


PACCI COOPERATIVI MOBILI. — Occorre accennare anche a questa 
utilissima provvidenza, che vale ad allontanare dal soldato il pericolo igie- 
nico rappresentato dai venditori ambulanti di generi alimentari più o meno 
genuini e raccomandabili, pullulanti ai margini degli accampamenti e degli 
accantonamenti e al seguito della truppa in marcia. 

Gli spacci cooperativi mobili possono essere costituiti da impianti se- 
mifissi (baraccamenti, tendoni) oppure da carrette appositamente co- 
struite ed attrezzate. 

Gl'impianti semifissi devono essere situati in località dell'accampa- 
mento facilmente accessibile e centrale rispetto ai vari gruppi di tende, so- 
pravento, preferibilmente in terreno a lieve declivio, lontano da cucine, 
latrine e depositi di immondizie. Naturalmente, le norme igieniche che 
devono regolarli non possono non essere più sommarie nell’applicazione 
pratica di quello che è stato detto per gli spacci cooperativi di caserme, 
ond’è che si impone una più rigorosa sorveglianza da parte dell'Autorità 
sanitaria. Valgono le norme di ordine e di pulizia, strettamente mantenute, 
che ogni ambiente dove permangono e sono distribuite sostanze alimen- 
tari deve presentare ; particolare importanza dovrà essere data alla lotta 
contro le mosche, mediante frascati di difesa dall’azione diretta dei raggi 
solari, frequentemente irrorati di soluzioni moschicide (melassa arsenicale, 
ecc.). mazzi di fogliami sempreverdì nell'interno, spruzzati delle stesse 
sostanze, ecc. 

La distruzione dei rifiuti dello spaccio sarà fatta mediante interra- 
mento o incenerimento, a seconda della loro natura. 

Tali spacci devono essere forniti di un sistema di serbatoio con can- 
nella a rubinetto, per l’acqua potabile da usare nelle necessarie operazioni 
di lavaggio delle stoviglie, ece. 

Per gli spacci sn carro, occorrerà un simile impianto per lavaggio e 
bisognerà provvedere a una sicura difesa dei generi alimentari dagli agenti 
esterni, specialmente dalla polvere. 


Ciò che finora è stato detto, vale per le condizioni ambientali degli 
spacci cooperativi. Ma non a questo soltanto può limitarsi l’attenzione 
e l’opera dell'igienista, poichè lo spaccio oltre a dover rappresentare am- 
biente di decoro e di pulizia, ha da offrire al militare l'opportunità di tro- 
vare generi, sia alimentari, sia di uso vario, a buon prezzo e di qualità 
impeccabile. Altrimenti, il suo scopo sarebbe del tutto frustrato. 

Non è quì il caso di trattare la questione economica nè di elencare i 
generi, specialmente quelli di uso vario, che lo spaccio può mettere in 
vendita; ma sarà utile accennare a qualche peculiarità relativa alle s0- 
stanze alimentari da offrire al consumo. 

Il dirigente del servizio sanitario del Corpo deve assicurarsi della buona 
qualità dei generi e del loro perfetto stato di conservazione ; non sarà mai 
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abbastanza raccomandata una continua vigilanza in proposito, per evi- 
tare che criteri di imalintesa economia possano sovrapporsi alle necessità 
igieniche, o con acquisto dal commercio di generi meno costosi e di qua- 
lità inferiore, o per la ricerca di eliminare con la vendita generi che per qual- 
siasi ragione non siano in perfette condizioni di conservazione. 

In generale, negli spacci cooperativi si trovano in vendita pane, s0- 
stanze alimentari di varia sorta conservate in scatola, marmellate, salu- 
merie, formaggi, biscotti, dolciumi, frutta secca, caffè in tazza, vino, birra, 
bibite rinfrescanti, qualche volta latte, uova, ec 

Per quanto riguarda gli st ggi, la sorveglianza non potrà essere 
che esteriore, salvo casi particola È sessario ricorrere ad oppor- 
tune analisi. 

I dolciumi sono rappresentati da cioccolato, caramelle, biscotti e 
pasticceria: per un complesso di ragioni di natura psicologica non è possi- 
bile abolire, come sarebbe forse desiderabile, l'offerta della pasticceria fre- 
sca; occorre almeno assicurarsi che essa sia di accurata preparazione e 
provenga da fornitore che dia garanzia di impiegare soltanto materiali 
sotto ogni aspetto ottimi. 

Lo spaccio non dovrebbe essere mai sprovvisto di uova fresche e di 
latte; sono questi i migliori alimenti integrativi fornibili al soldato, che, 
se possiede una risorsa economica anche momentanea, è portato dal natu- 
rale appetito dei venti anni a cercare di arrotondare, per così dire, la ra- 
zione alimentare normale. Il te deve essere bollito, non potendosi 
avere sufficiente garanzia circa la sua provenienza, e deve esserne con- 
trollata la qualità per evitare sofisticazioni da parte di fornitori poco 
serupolosi. 

Negli spacci si trova sempre in vendita della frutta secca (noci, nocciole, 
arachidi, fichi. uva); sarebbe desiderabile che si associasse l’offerta di 
frutta fresca, quali agrumi e mele nella stagione invernale e di stagione 
negli altri periodi dell’anno; è & che non presenta difficoltà pratica e che 
è igienicamente raccomandabile, per l'apporto di fattori integrativi di 
natura vitaminica che il consumo di tali generi alimentari può offrire al 
soldato, la cui normale razione è spesso di essi in deficienza. 

Abolire la vendita di sostanze alcooliche non è allo stato attuale cosa 
possibile ; è bene ad ogni modo limitarla al vino di buona qualità e di gra- 
dazione non eccessiva, e non permettere la vendita di bibite liquorose, s0- 
stituendo queste ultime con adatte bevande rinfrescanti (gassose, scirop- 
pi, cec.). di buona provenienza e che diano garanzie di sicurezza igienica. 

Per le altre sostanze alimentari, valgono le norme generali di vigilanza 
annonaria, che è qui superfluo venire a ripetere, 

Un rapido accenno è opportuno fare anche a qualche oggetto di uso 
vario, non alimentare, che ha rapporto diretto o indiretto con quistioni 
igieniche : negli spacci, devono essere in vendita saponi di buona qualità, 
dentrifici (ottimi e a buon mercato quelli delle Farmacie Militari), spaz- 
zolini da denti, pettini, ece.; inoltre, a coadiuvare l’opera di protilassi an- 
ticeltica, si dovranno offrire ai frequentatori, in mostra evidente, la po- 
mata antiluetica in tubetti o in capsule dell'Istituto Farr utico Mi- 
litare di Torino, che ha basso prezzo ed è di facile uso e di buona ef- 
ficacia, e qualche tipo di preservativo antivenereo. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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Fra i compiti degli Ufficiali medici dei Corpi, quello che forma l’og- 
getto della presente rapida nvta non deve sembrare accessorio o di scarsa 
importanza. 

L'istituzione degli spae operativi è provvedimento che rientra 
nel quadro delle provvidenze intese ad affezionare il soldato all'ambiente 
caserma, a dargli il modo di spendere meglio il suo denaro e a sottrarlo 
il più possibile a pericolose influenze esteriori ; e ha dimostrato e va dimo- 
strando una efficacia veramente soddisfacente a tale fine. Occorre che la 
sua indiscutibile ut non sia comunque diminuita 0 sciupata da inco- 
venienti di natura igienica, che siano capaci di influire, anche indiretta- 
mente, sulla salute del soldato; e mirare in ogni momento a questo 
è stretto e doveroso compito nostro. 
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Truc. — Profilassi tubercolare dei coscritti (Revue d’Hygiène et de Médecine pre- 
ventive, febbraio 1930). 


I coseritti risultanti tubercolosi vengono in Francia senz'altro riformati e 
rinviati a casa loro. Sarebbe, invece, buona difesa sociale indirizzarli ai dispensari 
o ai sanatori regionali per curarli, guarirli e sopratutto per preservare le loro fa- 
miglie. 

Quanto ai coscritti di debole costituzione, sarebbe bene incorporarli e raggrup- 
parli în speciali preventori per fortificarli, svilupparli per mezzo di una migliore 
igiene, una solida alimentazione ed esercizi fisici, bene appropriati 

Questi preventori militari dovrebbero essere organizzati dai Ministero della 
guerra, della marina e dell'igiene, con sovvenzioni diverse dei dipartimenti, dei 
comuni e sottoscrizioni di privati. Essi non comporterebbero spese eccessive 
e renderebbero i più grandi servigi. In tal maniera si contribuirebbe alla proti- 
lassi della tubercolosi nell'esercito e fra i borghesi; e ciò sarebbe di una alta 
portata igienica, medica e sociale. E 


Werxer Davip.— Terapia d'urgenza nella medicina interna degli organi urinari 
(« Med. Klinik », 1930, n. 8). 


1. « Nefrite acuta Può insorgere una sindrome caratterizzata da dis- 
pnea, cianosi pallida, dilatazione del cuore, stasi epatica, tachicardia. Terapia : 
salasso ; iniezioni endovenose di una miscela che contenga mgr. 0,5 di strofantina 
in una soluzione 20 % di glucosio; poi giorni di digiuno seguiti da giorni a dieta 
di frutta, 

2. « Uremia acuta » — a) compaiono accessi e 
ipertensione arteriosa; le pup 
Kernig e di Babinski. 

‘l'erapia : salasso e puntura lombare; luminal; clisteri di cloralio idrato e 
iniezioni di morfina più scopolamin: 

h) pallore; pupille ristrette, dispnea o respiro periodico: vomito, iperec- 
citabilità muscolare, aumento dei riflessi, piccole emorragie. Terapia: è bene cer. 
care di diluir sostanze tossiche ritenute a promuovere la diuresi con flebocli 
di una soluzione 4,5 %, di glucosio, in quantità di 2 0 eme., dure inoltre ac jua 
zuecherata 0 thè per bocca dare poi purganti salini o senna; se insufficienza 
circolatoria, strofantina e caffeina. 


tiformi, dispnea, cefalea, 
le sono dilatate e rigido c'è clono del piede sint. di 
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3. « Anuria » — Anche qui si può tentare la fieboclisi con soluzione gluco- 
sata; si può iniettare teocina o eufilina intramuscolare; se in tre giorni non si hanno 
risultati si deve ricorrere alla decapsulazione di uno o di ambedue i reni. 

A volte è utile la trasfusione di sangue. 
Se sindrome uremica, salasso e nuova fleboclisi. 
Se insufficienza circolatoria, digitale, scillaren, caffeina. 

4.  Ritenzione urinaria » — Applicazioni calde sulla vescica, semicupi 
caldi, supposte di atropina e morfin: 

Se ritenzione post-operativa, iniezioni endovenose di eylotropina o 5 cc. di 
urotropina al 40 %. Se ancora non avviene la minzione, cateterismo. 

5. « Colica renale da calcolosi » — Terapia: calore, iniezione di morfina e 
atropina, oppure cloralio. A volte giova una endovenosa di calcio (10 ce. al 10°) 
Si può daro più tardi glicerina e acqua minerale e si può iniettare pituitrina per 
stimolare le contrazioni degli ureteri. 


Gumtrewver E LaraeicLe. — Del trattamento delle ulceri gastro-duodenali per- 
forate. (Journal de Chirurgie, t. XXXIII, n. 3, 1929). 


Gli A.A. hanno raccolto 44 casi di ulcera perforata gastro-duodenale in cin- 
que anni di servizio prestato all'Hotel-Dieu su un complesso di popolazione di ci 
un milione di abitanti. Essi fanno notare la frequenza più grande delle perforazioni 
dopo la guerra, e l’età dai 20 ai 40 anni (25 casì). 

Gli interventi furono: 25 casi sutura della perforazione (con o senza escis- 
sione) gastro-enterostomia © drenaggio sopra pubico; 4 casi sutura della perfora- 
zione, gastroenteroanastomosi e drenaggio in situ; quasi sutura e gastroenterosto- 
mia 2 casi, sutura semplice della perforazione; 2 casi tamponamento della perfora- 
zione accompagnata in un caso da gastroenteroanastomosi, un caso da pilorecto- 
mia. Su 44 operati, ebbero 5 decessi post-operatori, cioè 1'11%. 

Ritengono che il 99 %, delle uleeri pertorate che risiedono sul piloro o nella 
sua vicinanza, la g. e. sia il migliore trattamento di esse, eccetto che per quelle 
sospette di generazione; nel caso in cui il prolungare con la sutura l’intervento può 
costituire un pericolo per il paziente, consigliano il bottone di Gaboulay o di Vil- 
lard che fa compiere l'intervento in pochi minuti. 


CASELLA, 
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ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


Direzione di sanità militare dal 1° al 81 maggio 1930) 


(Dal processi verbali pervenuti 


ALESSANDRIA. — Capitano medico Francesco CortELLA: I gas da combatti. 
mento. 
Barr. — Capitano medico Epoarpo PanpoLeI: Un caso di congiuntivite prima 
verile bulbare. 
BRESCIA. — Tenente medico Pasquare LucENTE 
per la diagnosi della funzionalità epatie 
CAGLIARI. — Capitano medico ALFREDO PACILL 
della maschera antigas. 
CASERTA. — Capitano medico Pasquare Musto: Lesioni dei menischi interarti. 
s colari del ginocchio. 
CATANZARO. — Capitano medico GrovanNI Scampia: La rintgenterapia nei 
miomi dell'utero e delle metropatie emorragiche. 
CHIETI. - Maggiore medico GIOvANNI Misitano: Sull'arteriosclerosi. 


Sul valore dei metodi clinici 


La batteriologia nei riguardi 


360 I NOSTRI MORTI 


Papova. — Tenente colonnello. medico GesuaLpo Grarrusso: La neurastenia 
in medicina legale militare. 
PateRMo. — Maggiore medico Rosario StexorIno: Le jratture dell'astragalo. 
— Maggiore medico GiUsePPE SUNSERI : /Ilustrazione di un caso di keratodermia 
essenziale congenita. 
ceNza. — Maggiore medieo Nazzareno Vavora: Sindrome ipotensiva e ritmo 
di galoppo nella febbre tifoide. 
Tresto. — Capitano medico Francksco Froccio:, Lè malattie dell'apparato 
dentario in rapporto alle malattie generali dei vari organi. 


Erona, — Maggiore medico Vincenzo De Cesare: 2 linfoyranuloma venereo. 
— Maggiore medico Cesare ScaRrPIERI: Metodì di ricerca sulla funzionalità 
renale. 


— Maggiore medieo DoweNIco Greco: Radiologia del polmone. 
— Capitano medico ALronso Rarro: Anatomia patologica e cura dei colpiti 
da aggressivi chineici. 


J NOSTRI MORTI 


Dott. cav. RAFFAELE PALMIERI, colonnello medico in S. P. E. 


Colpito da morbo implacabile, si è spento in Firenze il 12 aprile scorso, a 
61 anni. 

Gentiluomo nel senso più esteso della parola, di esemplare modestia, di una 
bontà di animo eccezionale, associata ad una profonda coscienza del proprio do- 
vere e ad elevati sentimenti militari, fu di vasta cultura professionale, particolar- 
mente versato in dermosifilopatica, nella quale si era specializzato dopo un biennio 
di assistente militare nella R. Università di Napoli. 

Preso parte alla campagna italo-austriaca 1915-18, dapprima come direttore 
di ospedali da campo 6 come capo ufficio di sanità di divisione, e poi come ispettore 
per la profilassi anticeltica e consulente dermosifilopatico della 3* Armata. Disim- 
pegnò le sue delicate funzioni, con encomiabile zelo, dando continue prove della 
sua spiccata competenza nella specialità, dimostrando grande acume scientifico 
e sicurezza diagnostica. 

Come direttore dell’infermeria presidiaria di Monteleone Calabro, quindi 
degli ospedali militari di Caserta e di Palermo, ed în questi ultimi anni come di- 
rettore di sanità del Corpo d’armata di Firenze, diede indubbie prove delle sue ot- 
timo qualità di modico militare, acquistandosi la generale stima, simpatia ed 
affetto. 

Fu anche cultore appassionato di studi letterari e storici, e ci ha lasciato una 
interessantissima storia dell'ospedale militare di Napoli e del servizio sanitario 
nell'esercito napoletano. 


Dott. cav. GIUSEPPE SPADARO, tenente colonnello medico del ruolo speciale 


È morto a Reggio Calabria, a 51 anni. Prese parte alla campagna italo-turca 
1911-12 ed alla guerra italo-austriaca 1915-18; nei vari servizi reggimentali ed in 
seguito, come direttore di ospedali da eampo e comandante di sezione di snnità, 
disimpegnò, in ogni circostanza, con zelo e competenza le proprie mansioni. 

Nel dicembre 1917, in val Melazo, fu colpito da cas di combattimento (vprite), 
che gli determinò una grave affezione bronchiale, per cui fu costretto a lasciare il 
servizio attivo. 
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LA VISITA DI S. E. MUSSOLINI 
ALLA SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITA” MILITARE. 


«Il compito al quale vi preparate, sia per il tempo di 
pace che per il tempo di guerra, è nobilissimo non soltanto 
dal punto di vista fisico, ma anche da quello morale. Non 
siete e non sarete soltanto dei medici, ma dovete essere, in 
ogni circostanza, di pace e di guerra, anche degli educatori. 
Non ho bisogno di sottolineare a voi la grande e delicata 
responsabilità che voi avete in tempo di guerra. 

Coloro che, come me, hanno vissuto la guerra, ricordano 
le infermerie improvvisate ai margini della trincea e nelle imme- 
diate retrovie, ricordano e valutano Vopera dei medici. Essi 
mi hanno salvato. Tutti quelli che hanno fatto la guerra sanno 
con quanta abnegazione, con quanto spirito di sacrificio, con 
quanto coraggio i medici abbiano assolto il loro compito. Qual- 
che volta è accaduto che un medico abbia lasciato il suo posto 
agli infermieri, abbia preso il moschetto e sia corso in linea 
quando vi era da parare un pericolo imminente. Siate fieri di 
queste tradizioni: abbiuie sempre altissimo il senso della vostra 
missione e della vostra responsabilità. Siate in ogni circostanza 
degni di portare la gloriosa divisa grigio-verde del Fante ita- 
liano, che è stata consacrata durante il sacrificic della guerra 
e baciata dal sole della Vittoria ». 


Firenze, 18 maggio 1930-vi. 


Queste le parole che il Duce ha rivolto al Battaglione allievi ufficiali 
medici e chimici-farmacisti nella sua visita alla Scuola di applicazione di 
sanità militare: quale esaltazione migliore dell’opera del medico mili- 
tare, quale Voce più autorevole e ammonitrice ad additare la via del 
dovere e del sacrificio ? 

S. E. Mussolini non ha voluto lasciare la Città dell'Arte senza ren- 
dersi personalmente conto del funzionamento di questo antico e glo- 
rioso Istituto, che, unico in Italia, in continua ascensione scientifica e 
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morale, accoglie cinquecento giovani medici di tutte le regioni e pre- 
para alla carriera militare le nuove forze del’ Corpo sanitario. E la 
Sua visita, ambita ed attesa, ha segnato il riconoscimento più alto del 
lavoro intenso e proficuo, che quotidianamente, in silenzio, nelle aule 
di lezione, néi laboratori scientifici, negli stabilimenti sanitari si svolge 
a plasmare, indirizzare le nuove generazioni di medici verso un Ideale 
che ha per simboli: Pietà, Scienza, Patria. 

S. E. il Capo del Governo, accompagnato da S. E. il Prefetto, 
dall'on. Ferretti e dal suo Segretario particolare, cav. di Gr. Cr. Chia- 
volini, è giunto alla Scuola nelle prime ore del pomeriggio ed è stato, 
ricevuto dal Ministro della guerra, S. E. Gazzera, dal Comandante desi- 
gnato di Armata S. E. Montanari, da S. E. il Generale Romei Longhena, 
Comandante del Corpo d’Armata, dal sottoseritto e dal Direttore della 
Scuola, generale medico Grixoni. 

Ha prima brevemente sostato in raccoglimento innanzi al monu- 
mento del Medico caduto in guerra, la pregevole ed elevata concezione 
del Minerbi, che sorge nel centro dell’antico chiostro del Maglio, e 
quindi ha passato in rivista il folto stuolo degli ufficiali insegnanti del- 
l'Istituto, dei tenenti medici di nuova nomina, e il Battaglione allievi- 
ufficiali medici e chimici-farmacisti. A questi, che si apprestano ad in- 
dossare l’uniforme di ufficiale, Egli ha rivolto la sua parola forte e ani- 
matrice, che rimarrà profondamente scolpita nel cuore di tutti nel- 
l'esercizio della nobilissima missione cui sono chiamati. 

Ha poi visitato attentamente e minuziosamente tutti i locali della 
Scuola: si è interessato dei programmi di studio, ha chiesto nei vari 
laboratorì e gabinetti di indagine ragguagli al Direttore su strumenti 
ed apparecchi e ricerche in corso, dimostrandosi sempre al corrente 
della più moderna attività scientifica. In ultimo ha visitato l’Istituto 
di medicina-legale per l'Aeronautica, che ha sede nello stesso fabbri- 
cato, e dappertutto ha avuto parole di lode per la serietà dei metodi 
di insegnamento e per la perfetta, moderna attrezzatura di tutti i 
laboratori. 

Nell’accomiatarsi, dopo aver salutato romanamente il Battaglione 
allievi, che rendeva gli onori, ha ancora ripetuto tutto il suo compiaci- 
mento per quanto aveva visto, incitando a perseverare nella nobilis- 
sima opera educatrice di menti e di cuori. 

Il Corpo sanitario militare, fiero di tanto onore, scrive l’avveni- 
mento fra le pagine più belle della sua storia e fa solenne giura- 
mento di seguire fino all'ultimo il comandamento del Duce: le Sue pa- 
role, che sono un inno alla missione del medico militare ed una giusta 
valutazione dell’opera di pietà e di sacrificio, che è una purissima tra- 
dizione dell’Ufficiale medico italiano, hanno tanto maggior valore, perchè 
partite da Chi, semplice soldato, visse la guerra e fu gravemente ferito. 


U. Riva 
Direttore generale della Sanità militare 
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L'IMPIEGO DI SOLUZIONI IDROLIZZATE DI ESAMETILENTE- 
TRAMINA NELLA PREPARAZIONE DI VACCINI BATTERICI 


Nota del dott. Alfredo Germino, tenente colonnello medico, docente e capo laboratorio 


Il metodo e la tecnica seguiti da Ramon, per la preparazione della 
anatossina difterica, i risultati ottenuti dal suo impiego, hanno dato 
adito alla opportunità di rivalutare il comportamento e l'efficacia di 
vaccini batterici, ottenuti mediante l’uso, già proposto ed attuato, della 
stessa formaldeide in soluzione. Se nonchè, da nostre ricerche recenti, è 
risultato che l’azione della formaldeide sui germi del gruppo tifo-para- 
tifi, estrinsecantesi secondo le solite modalità, non apportava alcun ele- 
mento favorevole da far preferire questi vaccini ad altri, già noti. L'azione 
della soluzione di formaldeide sui germi anzidetti, benchè sperimentata 
in varie concentrazioni utili, si è dimostrata quasi esclusivamente fissa- 
trice e tale da inibire lo svolgersi di tutte quelle azioni secondarie, che 
estrinsecandosi sui complessi batterici endotossici, così come avviene 
per quelli prevalentemente esotossici (esotossine), dovrebbe condurre 
al risultato della cospicua attenuazione della loro tossicità, mantenen- 
done inalterato il potere antigene. 

Ciò sarà dovuto a varie cause, fra le quali non ultima quella deri- 
vante dall’azione massiva della formaldeide sulla superficie dei germi; 
resta in effetti per essa, la nessuna pratica modalità della sua regola- 
zione. In tali condizioni abbiamo pensato, che a tal fine, poteva essere 
utilizzata la formaldeide ottenuta per scissione idrolitica di uno dei 
suoi più noti derivati, l’'esametilentetramina, prodotto di condensazione 
della formaldeide con l’ammoniaca. La scissione idrolitica poteva essere 
attivata dall’azione più o meno prolungata del calore. 

Im una soluzione acquosa al 10 % di esametilentetramina (concen- 
trazione rivelatasi la più opportuna), sono stati sospesi germi tifici vivi 
e virulenti, coltivati su agar; dosaggio del numero secondo le solite 
diluizioni, fatte con la stessa soluzione di esametilentetramina. Dosi 
progressivamente crescenti, di 50-100-250-500-800 milioni - un miliardo 
di germi per cc. Infialettamento asettico, messa in termostato a 389-400 
per un minimo di 10 giorni ad un massimo di 20. 
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Sterilità delle fiale al controllo culturale (aerobico ed anaerobico) 
fin dalle prime 24 ore di permanenza in termostato; presenza di formaldeide 
libera, con sviluppo lento e progressivamente crescente fino al 10° gior- 
no circa, stazionario dopo tale periodo, al controllo colorimetrico se- 
condo il metodo di Sabalitseka e Reinsenberg. Presenza di ammoniaca 
libera, in sensibile quantità, con oscillazioni minime al Nessler. All'esame 
microscopico, germi conservati non deformati. Massima tollerabilità da 
parte degli animali inoculati (conigli e cavie) per via sottocutanea, 
endoperitoneale, endovenosa; la dose minima letale raggiunge valori ele- 
vati. Comparsa di anticorpi agglutinanti e litici nel sangue: indice opso- 
nico alto. 

Dopo tali risultati di laboratorio, il vaccino è stato senz'altro impie- 
gato per via sottocutanea ed endomuscolare nel trattamento di otto casi 
di febbre tifoidea Fberth, in individui che ammalarono senza aver 
subito aleuna vaccinazione profilattica e dei quali alcuni presentavano 
caratteristiche di speciale gravità iniziale. Iniettato in media ogni 4 
giorni, in dosi crescenti fino a raggiungere il miliardo per ce., il tratta- 
mento non ha dato alcun inconveniente; tollerabilità massima, non rea- 
zioni locali, innalzamento costante della temperatura di poco più di 
%, grado, non preceduto da brivido, notevole defervescenza della tempe- 
ratura nel giorno successivo, seomparsa della diazoreazione nelle urine, 
crisi emoclasica non rilevabile, nessun accenno di anafilassi ; rapidissimo 
miglioramento di tutto il quadro clinico, delineatosi fin dalla prima inie- 
zione ed affermatosi durante tutto il decorso della malattia. Guarigione 
di tutti gli otto casi dopo circa sei iniezioni in media, in periodo non 
superiore alle 4 settimane, senza alcuna complicanza. 

Nelle condizioni finora verificatesi, si ha sviluppo lento e progressivo 
di formaldeide nelle fiale di vaccino, allo stato nascente, quasi graduabile 
nel suo ritmo di dissociazione dalla esametilentetramina, da convalidare 
il supposto, per i risultati finora ottenuti, di una sua azione più profonda 
e completa sui complessi batterici endotossi in presenza dell’ammo- 
niaca, alcali libero, con azione elettiva sui nucleoproteidi. Potremmo 
essere in presenza di vaccini atossici o quasi, con alto potere antigene. 

È quello che ci diranno le ulteriori esperienze condotte secondo 
una direttiva, che già appare non priva d'interesse per i fecondi risultati 
cui può condurre. 


SUL COMPORTAMENTO DELLE AGGLUTININE NEL SIERO DI INDI 
VIDOI!RIVACCINATI CON DOSI ELEVATE DI LIPOVACCINO T. A. 


Nota del dott. Fausto Costa, tenente colonnello medico 


Durante un periodo di rivaccinazioni antitifiche, un reparto di truppa 
venne rivaccinato, a distanza di 7 ad 8 mesi dalla prima vaccinazione, 
con un lipovaccino misto T. A. B., la cui validità era scaduta da oltre due- 
mesi e che venne perciò adoperato nelle dosi di 3 0 5 ce., di molto supe- 
riori pertanto a quelle prescritte. 

Per studiare il comportamento delle agglutinine nel siero di questi 
individui, in certo qual modo ipervaceinati, si prescrisse di prelevare il 
sangue di un certo numero di essi, ripartiti in diversi gruppi secondo la 
quantità di vaccino iniettato e l’intensità delle reazioni loeali e generali 
osservate e cioè: 

1° Gruppo: individui trattati con 5 ce. a reazioni intense ; 
2° Gruppo: individui trattati con 5 ce. a reazioni di media in- 


individui trattati con 5 ec. a reazioni minime o nulle. 
individui trattati con 3 cc. a reazioni minime o nulle. 

Il sangue venne prelevato a distanza di 35 a 40 giorni dalla vaccina- 
zione. Venne usato il metodo della agglutinazione macroscopica, adope- 
rando diluizioni erescenti del siero nei rapporti di 1-50, 1-100, 1-200, 
1-400, 1-800. I risultati ottenuti sono esposti nelle seguenti tabelle : 


I Gruepo. — Vaccinati con 5 co. di lipovaccino a reazioni locali e generali intense 


(Titolo massimo di agglutinazione raggiunto) 


N. del sero Tito Para 4 Para B 
1 1:100 0 1: 200 
2 0 0 0) 

3 0 1:50 0 
4 0 1: 800 O) 
5 1: 800 1:50 1:100 
6 1: 200 1: 800 0 
7 1: 400 (Ù 0 
8 0 1: 400 1:800 
9 0 1: 400 1:800 
10 1: 400 1: 800 do 
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TI Gruero. — Vaccinati con 5 ce. di lipovaccino a reazioni locali e generali di 
media intensità. î 
(Titolo massimo di agglutinazione raggiunto) 


N. del siero Tito Para d Para 
ta) U) o d 
12 IU A 0 d 
13 d 0 1) 
4 0 0 0 
15 0 0 o 
16 IU UÙ 0 
17 (Ù IU 0 
18 0 do 0 
19 0 (u) 0 
20 do 1:.800 1:50 


III GrurPo. — Vaccinati con 5 ce. a reazioni minime o nulle 
(Titolo massimo di agglutinazione raggiunto) 


N. del stero Tifo Para 4 Para E 
26 0 1:100 1:50 
27 0 0 0 
28 1.800 0 0 
2 0 1:100 1: 800 
30 o 0 1:200 


IV Gruero. — Vaccinati con 8 cc. a reazioni minime o nulle 
(Titolo massimo di agglutinazione raggiunto) 


N. del siero Tito Para 4 Para & 
21 0 (Ù 0 
22 0 d iu 
23 UU) 0 0 
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Dai risultati esposti sembra dunque che si possa concludere: 

1° Che, a distanza di due mesi dalla data di scadenza della sua 
validità, il lipovaccino misto T.A.B. non manifesta una costante azione 
antigena per quanto riguarda la formazione di agglutinine specifiche nel 
siero dei vaccinati, anche quando vengano adoperate dosi di molto supe- 
riori e perfino quintuple di quelle normalmente usate, salvo in qualche caso 
in cui esso, per cause non bene determinate, dà luogo alla formazione 
parziale di agglutinine 

2° Che dei germi impiegati per la sua preparazione, è il paratifo A, 
quello che in queste condizioni conserva la proprietà di produrre aggluti- 
nine specifiche in maniera più evidente. 


ISTITUTO SIEROTERAPI(O MILANESE 
DrrertorE PROF. S. BELFANTI 


LABORATORI SCIENTIFICI DELLA DIREZIONE 
DIRETTORE PROF. A. ZIRONI 


OSSERVAZIONI INTORNO ALL'AZIONE DISINTOSSICANTE 
DEL FORMOLO SUL BACILLO TIFICO 


Nota del dott. Carmelo Patanè, capitano medico 


L’interessamento della Direzione generale della sanità militare ai 
moderni tentativi di disintossicazione dei vaccini batterici col metodo di 
Ramon, mi ha procurato l’incarico di un preliminare studio di controllo 
sull'argomento, nei riguardi del vaccino tifico. 

Comunico a titolo di nota preventiva i risultati finora ottenuti da 
queste ricerche: 

a) i bacilli del ceppo di tifo prescelto, raccolti in soluzione fisiolo- 
gica da agar-culture di 36-48 ore, portati alla concentrazione di 15 miliardi 
per ce., tenuti per un'ora a 60° e poscia per 4 settimane a 37°, uccidono 
entro 24 ore la cavia di 250-300 grammi alla dose di 15 (eccezionalmente 
di 10) miliardi in peritoneo; 

b) una emulsione batterica identica all'anzidetta (non scaldata 
a 60°), addizionata del 0,4 % di formalina, coeteris paribus, risulta letale 
per la cavia ad una dose corrispondente ad un contenuto di 40-50 miliardi 
di germi; dimostrando così di avere subito una diminuzione del grado di 
tossicità oscillante intorno ad 1-3; 

e) l'aggiunta di una maggiore quantità di formolo (1 %) non com- 
porta un più sensibile abbassamento del detto limite di tossicità; 
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d) parimenti del tutto privo di un più utile risultato si è dimostrato 
l’artifizio di escludere dal mestruo le sostanze estrattive del terreno cul- 
turale, sospendendo in semplice soluzione fisiologica formolata i germi 
vivi centrifugati; 

e) per eliminare l’azione tossica addizionale del formolo ho costante- 
mente impiegato per le inoculazioni, emulsioni batteriche previamente 
deformolizzate mediante l'aggiunta di ammoniaca molecolarmente in 
eccesso; distillando, dopo 48 ore di contatto, nel vuoto a 409-45° fino alla 
scomparsa dell'’ammoniaca libera. Questo trattamento, peraltro, non è 
risultato atto a modificare menomamente la tossicità originale dei germi. 

È ovviamente di fondamentale importanza accertare se la diminu- 
zione del grado di tossicità (riscontrata nei modesti limiti sopra indicati) 
sia esclusivamente da attribuire ad una reale modificazione subìta dalla 
endotossina, 0 se piuttosto non vi abbia buona parte il presumibile notevole 
rit rdo nell’assorbimento della sostanza dei corpi batterici induriti, come 
sono, dal formolo (Pfeiffer). 

In favore di tale seconda supposizione sta il fatto, da me ripetuta- 
mente constatato, che emulsioni batteriche formolate dimostrano una 
resistenza, di fronte all'azione litica di alcali caustici e della tripsina, 
maggiore di quella delle emulsioni di germi non formolati. Ricerche im 
corso stabiliranno se, ed in quale misura, il formolo riesca a modificare la 
tossicità dell’endotossina tifica disciolta. 

Altra connessa questione, allo studio, è infine quella relativa all’even- 
tuale ripristino, col tempo, di un certo grado di tossicità dei germi trattati 
con formolo allorchè vengano riemulsionati in semplice soluzione cloro- 
sodica. L: 


SU ALCNE FORME DSPEPTCH PÒ COMUNI NEI SOLDATI 


per il dott. Giovanni Ferro-Luzzi, sottotenente medico 


Hennoch, nel 1863, fu fra i primi a separare, nel suo libro sulle 
malattie dell'addome, le diarree di origine infiammatoria da una classe 
molto importante di diarree in cui la parte funzionale dell’apparec- 
chio intestinale assumeva la principale importanza. Nothnagel fece no- 
tare le diarree senza alterazioni anatomopatologiche della parete dell’in- 
testino, poi Schmidt e Strasburger esposero con particolari più precisi 
il concetto della così detta dispepsia intestinale. 

La parola dispepsia abbraccia tutto questo quadro: però la esperienza 
di molti ricercatori ha aggiunto una serie di altre sindromi (per es. 
una gran parte delle stitichezze) in modo da isolare una entità patologica 
ben definita nella clinica e che comprende nei suoi confini una gran parte 
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di tutta la patologia intestinale. Si può senz'altro affermare che dispepsia 
significa insufficienza digestiva sebbene questo concetto non implichi 
esclusivamente la diminuzione assoluta dei fermenti o in genere di tutti 
gli esereti devoluti alla scissione degli alimenti; eceo dunque, come tutti 
i processi che ostacolano la formazione o la diffusione di questi escreti, 
quelli che aumentano la rapidità del passaggio del chimo attraverso il 
canale digerente, possono originare una tale malattia. 

Inoltre, gli organi digerenti sono capaci di adattarsi alle variazioni 
della quantità e della qualità degli alimenti introdot na questa adatta- 
bilità oscilla entro limiti determinati sia in via generica sia, e forse questo è 
più importante, dipendentemente dalla costituzione individuale. Conse- 
gue da ciò che, interrotto questo fattore proporzionale, insorge un grave 
squilibrio fra escreti digestivi e chimo che conduce alla mancata digestione 
di una parte di questo e quindi alle conseguenze dispeptiche. Alcuni 
autori sono giunti così al concetto che l'insufficienza digestiva potesse 
interessare parzialmente i tre elementi principali che costituiscono l’ali- 
mentazione umana e così definiscono tipi di digestione da mancanza di 
fermenti amilolitici o triptici o lipolitici: però i controlli coprologici, specie 
in quanto riguarda la ricerca e il dosaggio dei singoli fermenti, hanno 
dato parzialmente ragione a queste ricerche. In ogni caso il fatto più 
importante è sempre un residuo di sostanza alimentare che non venendo 
utilizzata dai processi digestivi e di assorbimento va soggetto all’azione 
della flora intestinale che agisce decomponendo e sviluppando sostanze 
le quali sono capaci di eccitare la peristalsi del tratto intestinale allo 
scopo di liberarsene perchè nocive. 

Fino a quando queste fermentazioni (per lo più del tenue) non rag- 
giungono proporzioni considerevoli, il colon, meno sensibile agli stimoli, 
può compensare questa ipermotilità. Ma in un secondo tempo ciò non 
accade più e compare il sintomo più comune alla dispepsia intestinale: 
la diarrea. Strasburger per spiegare la produzione di scariche fecali con 
aumento del contenuto acquoso ammette a priori tre possibilità: 1% che 
il chimo dato l’aumento della peristalsi non abbia il tempo di ispessirsi 
maggiormente; 23 che l'assorbimento dell’intestino sia difettoso (questo 
fattore lo esclude poi in modo quasi assoluto); 3 che venga secreto del 
liquido dalla parete intestinale. Quest'ultima, secondo lui, sarebbe l’in- 
terpretazione più plausibile, naturalmente associata alla prima possibilità. 
«Così anche Ures dimostrò che la diminuzione di consistenza delle feci 
nella diarrea provocata da purganti è dovuta in prima linea alla secre- 
zione di liquido nel lume intestinale ». Schmidt anche segue un tale con- 
cetto. Questo liquido è ricco di albumine dimostrabili con reazioni di 
precipitazioni e con altre reazioni chimiche, e tali albumine si afferma che 
senz'altro non sono di origine alimentare. A sua volta queste albumine 
possono subire l’azione dei batteri intestinali e putrefare. 

Le diarree dispeptiche vengono in genere suddivise in forme fermen- 
tative e forme putrefattive a secondo che l'insufficienza digestoria inte- 
ressi maggiormente i carboidrati oppure prevalgano i processi putrefattivi. 
Ma sopratutto sono i carboidrati che più facilmente vanno incontro a 
insufficienza digestoria, delimitando una classe di diarree che Schmidt 
e Strasburger definiscono col nome di diarrea fermentativa. Normalmente 
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sembra che nell'uomo i batteri del tenue (che hanno principalmente 
azione sui carboidrati) si distinguano da quelli che abitano il crasso i 
quali sono capaci di scomporre i proteici. Però clinicamente si vede che 
l’azione dei primi spesso si somma a quella dei secondi originando dei 
reperti coprologici incerti e dubbiosi. 

In ogni caso, sebbene sia ormai fuori di dubbio che questi processi 
siano creati dalla preponderanza della flora di fermentazione o di pu- 
trefazione, pure si può ammettere con Rosell e Cambiés che «non è la 
flora che dà origine al disturbo digestivo e al catarro susseguente, ma 
piuttosto sono le insufficienze di funzione e le alterazioni consecutive 
della mucosa che creano il mezzo appropriato alla flora »; così la serie 
iodofila, frequente nelle feci acide, non potrà essere incolpata della genesi 
dei fenomeni dispeptici fermentativi e tanto meno si parlerà di enteriti 
quando la diagnosi sia ba sull'aumento dei batteri dell'intestino; pari- 
menti passa molto in seconda linea l’importanza di tutti i così detti disin- 
fettanti dell’intestino di cui l'esperimento ha in aleuni dimostrato un 
effetto assolutamente contrario (calomelano, salolo, naftolo, ecc., negli 
studi di Stern, Strasburger, Tissier, ecc.). 


DIsPEPSIE FERMENTATIVE. — L'intestino, da quanto si è detto, è 
normalmente costituito per far fronte a una certa serie di richieste: il 
soprappiù viene completato dalla flora intestinale che a sua volta trova 
nel nuovo ambiente il mezzo di arricchirsi e di modificare la sua costitu- 
zione. Si è visto effettivamente che l’ingestione di carboidrati sotto forma 
specialmente di amido provoca una forma dispeptica con feci acide e gassose. 

Sehmidt distingue più precisamente fin dal 1901 una forma cronica 
di tale dispepsia proveniente dall'assenza di un fermento amilolitico 
che si produrebbe nell'ultima ansa del tenue. Dapprima ammise una insuf- 
ficiente digestione della cellulosa di origine gastrica. L'’insufficienza dige- 
stiva in questa forma sarebbe elettiva; i germi dell’intestino scinderebbero 
gli idrati di carbonio e originerebbero una forma di diarrea fermenta- 
tiva cronica, afebbrile, che, a dire di questo Autore, sarebbe molto 
frequente. 

Anche Holmgren e Noorden ammettono questa sindrome come molto 
frequente; parlano di una forma dispeptica facile a trattare in quanto 
che è principalmente influenzata da una dieta adatta piuttosto che 
dai vari medicamenti. In questi ultimi anni l’argomento fu studiato 
da Fofanow, Arnold, Roux, Goiffon, Stenstròn, Wendel, Tindal, Bir- 
ger e Determann (specie in rapporto alla speciale dietetica del periodo 
bellico). 

Nanna Svartz nel 1924 studiò parimenti una serie di casi tipici carat- 
terizzati da diarrea (a tipo fermentativo), dolori addominali, borborigmi, 
flatulenze; sono alternati dei periodi di stitichezza. I disturbi venivano 
accentuati specialmente dai legumi freschi, dai cavoli, dalle patate, dalla 
frutta. Biirger nel 1918 trovò questa forma abbastanza frequente nei sol- 
dati dell'esercito tedesco; studiò con particolare interesse i batteri di 
queste feci e attribuì questi disturbi alla dieta incongrua cui l’eser- 
cito germanico andò soggetto in quel periodo. Hedenius nel suo stu- 
dio sui sintomi generali delle malattie intestinali ammette che i sin- 
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tomi digestivi siano gli episodi di una precedente alterazione costi- 
tuzionale. 

Gli Autori in genere non vogliono ammettere una forma acuta di 
questa dispepsia e, meno rare eccezioni (Svartz), nessuno riconosce che 
ne possono esistere forme febbrili. Tutti sono d'accordo sull’insufficiente 
digestione dei carboidrati e sulla seguente fermentazione di questi con 
formazione di acido lattico, acetico, succinico e alcool etilico, verso i 
quali l'intestino reagisce con secrezione di liquido più o meno albumi- 
noideo e aumento della peristalsi. Clinicamente si ha diarrea con feci 
poltacee, schiumose, di colorito giallo dorato per bilirubina non ridotta 
a reazione acida, nelle quali all'esame microscopico con Lugol si vedono 
granuli di amido tinti in azzurro e batteri iodofili. Schmidt ha costruito 
uno speciale apparecchio modificato poi da Strasburger dove mette a 
fermentare queste feci, ottenendo circa 20 ce.® di gas a reazione acida. 
I pazienti si lamentano di senso di tensione all’addome, di dolori ombel- 
licali e sotto ombellicali, talvolta più accentuati a sinistra. 

Svartz nota che alcuni pazienti parlano di « un senso di bruciatura 0 
di tensione che rimonta verso il cuore ». Talvolta crisi coliche (Svartz), 
borborigmi e flatulenze frequenti. Raramente si ha nausea e vomito. Tal- 
volta evacuazione subito dopo la ingestione dei pasti. L'aspetto dei malati 
è buono; l'addome appare teso e sensibile su tutti i quadranti. L'ansa 
sigmoide si può palpare molto contratta. Alla rettoscopia alcuni autori 
(Svartz) hanno notato mucosa dell’ansa sigmoide un poco arrossata, con 
sottile strato di muco. Talvolta emorragie puntiformi, spesso un certo 
grado di spasmo intestinale. Alessandrini interpreta questa dispepsia come 
una malattia del ricambio vera e propria in cui manca un fermento della 
digestione esterna invece che dell’interna. 


DISPEPSIE PUTREFATTIVE. — Gli albuminoidi vengono scissi dal 
bacterium coli e da una serie di germi così detti facoltativi come il pro- 
teo, bacillus putrificus, streptococchi, staffilococchi, originando prodotti 
della serie aromatica (indolo, fenolo, scatolo), acidi grassi volatili, ammo- 
niaca, metano, acido solfidrico. I processi avrebbero specialmente luogo 
nel crasso. La flora protozoaria del colon (amoebae, cercomonas, trico- 
monas, megastoma entericum, balantidium) non sembra che assumino 
importanza in questi processi. 

In queste dispepsie gli Autori non fanno un gruppo particolare bensì 
distribuiscono la sindrome putrefattiva in una serie di stati morbosi sva- 
riatissimi di cui i più importanti sono compresi nella dispepsia di origine 
gastrica (la « Magenrubr» di Krauss); si manifesterebbero negli ipoa- 
cidi, dove cioè manca il principale stimolante del riflesso pilorico; ne 
conseguirebbe una diminuzione del secreto pancreatico. Quindi passaggio 
Fapido nell’intestino ed eccessivo sviluppo di liquido albuminoideo, il quale, 
come si disse, è l'elemento essenziale della putrefazione. Spesso questo 
tipo dispeptico è acuto e passeggero (specie quando l’achilia invece di 
essere assoluta è relativa a una ingestione esagerata di cibo); talvolta 
assume un decorso squisitamente cronico e molto più facilmente che non 
nella pura dispepsia fermentativa degenera nella lesione organica (infiam- 
matoria) dell'intestino. 
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comprende facilmente come la fisiopatologia di questo tipo non si 
separare nettamente dalla forma prima descritta; infatti piccole 
variazioni dietetiche potranno senza difficoltà ricondurre una forma putre- 
fattiva in una fermentativa e viceversa. Clinicamente Schmidt parla di 
mna dispepsia perno ente acuta e di una dispepsia cronica intestinale 
gastroge na. Altri (Rossel e € ) distinguono una indisposizione gastro- 

stinale da una dispe] intestinale gastrogena. Le forme acute se- 
> per lo più un errore dietetico, l’ingestione di un cibo o di una 
nda in qualche modo alterata. Il paziente nota diarrea, tenesmo, 
ione di gas fetidi. Talvolta nausea e° vomito. Le feci sono per lo 
più lienteriche, ricche di connettivo, a reazione basica. Sehmidt ammette 
che ve ne possono essere a tipo fermentativo, quindi con tuttii caratteri 
delle precedenti, e aggiunge che « non vi è dubbio che un esame più accu- 
rato delle feci renderebbe possibile una distinzione tra varie forme a 
seconda del gruppo dei principî alimentari a prevalenza colpito ». Nothna- 
gel aggiunge a questo proposito una rara forma di diarrea detta digiunale, 
caratterizzata da feci viscide verde-brune fortemente lienteriche, che al 
sublimato danno colore verde (presenza di pigmenti biliari inalterati); 
dipenderebbe da eccessiva peristalsi di tutto l'intestino per diffusione al 
‘luodeno di processi fermentativi dello stomaco. 

La dispepsia intestinale gastrogena studiata da Nothnagel, Fleiner 
e Rosenheim, fu messa in rapporto da Oppler ed Einhorn con frequente 
anacidità o achilia gastrica. R. Schiitz la riscontrò anche in casi di 
iperacidità accompagnata da atonia gastrica. A questo concetto aderì 
Schmidt che specialmente fece rilevare la presenza di connettivo non dige- 
rito in queste feci dispeptiche. Dal punto di vista patogenetico i fattori 
putrefattivi non si potranno certo mettere in rapporto alla diminuita 
azione battericida per acloridria (Schiitz ha scoperto che la facoltà batte- 
ricida è pertinenza della mucosa del tenue) bensì piùttosto, seguendo il 
concetto di Schiitz, si periserà che l'aumento del lavoro intestinale per 
la diminuzione di quello gastrico condurrà ad una alterazione dell’epi- 
telio intestinale minorandone così il potere battericida. Concorre anche 
un’ipochilia funzionale del pancreas. Clinicamente si manifestano con 
disturbi gastrici più o meno accentuati, poi diarrea con diminuzione di 
peso del corpo, anemia, debolezza. Queste condizioni possono durare 
diecine di anni e vengono peggiorate da errori dietetici: allora si passa 
facilmente allo stadio acuto che potrebbe anche assumere il tipo fermen- 
tativo. Spesso la masticazione è difettosa per denti guasti. Lingua pa- 
tinosa. All'esame del ‘succo gastrico si trovano residui alimentari, aci- 
dità inferiore a 10; spesso manca HCI libero; non acido lattico; Strasbur- 
ger non ha mai trovato decomposizione del contenuto gastrico. Le feci 
sono fluide, spesso lienteriche; (queste condizioni vengono molto miglio- 
rate dalla dieta di prova). Il colorito è scuro, manca il sangue, odore 
penetrante, fetido. La reazione è per lo più alcalina. La bilirubina si ma- 
nifesta alla prova di Triboulet. Hanno speciale importanza i residui sia 
macroscopici che microscopici di tessuto connettivo. Goiffon ha trovato 
frequentemente residui di patate e cellulosa. Questa forma degenera con 
facilità in enterite. Alcuni hanno parlato di achilia pancreatica, ma non 
esistono fondamenti per ammetterla senz’altro. Non si rilevano disturbi 
nella digestione dei grassi, 
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La mia casistica fu abbastanza numerosa; durante il periodo estivo 
questi malati sono molto frequenti e nelle corsie ospitaliere, e nelle infer- 
merie reggimentali. L'esperienza di tutti mi dispensa pertanto l’esposi- 
zione dettagliata di storie cliniche e di reperti di laboratorio. 

Comunicherò le conclusioni mie, partendo dall'esperienza tratta dallo 
studio del malato e dai vari reperti coprologici. 

I malati in esame furono sottoposti a varie diete controllate volta 
per volta; due volte al giorno furono presi i rilievi termometrici, in 
ogni caso furono praticati vari esami di feci. In questi l'acidità venne cal- 


colata con soluzione Ti di idrato sodico su 10 grammi di feci fresche diluite 


e filtrate. Su tutte le feci fu praticata la prova delia fermentazione ‘con 
apparecchio Schmidt-Strasburger e praticato il dosaggio dei fermenti 
amilolitici col processo Goiffon-Tallarico. Gli esami microscopici furono 
fatti in Lugol. Sul filtrato delle feci venne anche praticata la reazione 
del biureto espressa con + secondo la maggiore o minore positività. In 
alcuni malati fu ricercato il sangue nelle feci con la prova della benzi- 
dina (i pazienti erano a dieta lattea, o per lo meno non mangiavano 
carne). In quasi tutti i malati fu praticato l'esame del sueco gastrico 
con la metodica comune, dopo colazione di prova. 


** 


La storia dei pazienti esaminati fa rilevare talvolta una certa labilità 
dell'apparato gastro enterico, che, per quanto non si possa pensare sia 
affetto da una malattia ad andamento cronico, lascia vedere assai chiara- 
mente come esista allo stato potenziale un equilibrio digestorio poco sta- 
bile, che basta un piccolo errore dietetico, un affaticamento, spesso anche 
una semplice brusca variazione di temperatura per sconvolgere. Spesso 
si ha l'impressione che semplicemente siano più ristretti i confini entro 
cui possa oscillare la capacità di adattamento dell'intestino ai fattori 
esterni (alimentazione, ece.). 

Alcuni dei nostri soldati erano in grado di indicare l'elemento cau- 
sale dei loro disturbi; altre volte io stesso ho visto nascere la sindrome 
dispeptica sotto i miei occhi; ho visto alternarsi il quadro putrefattivo 
a quello fermentativo; in questi casi è evidente l’errore dietetico o lo 
strapazzo fisico che ha bruscamente arrecato l’insufficienza dell'organo. 
Talvolta nei ricoverati di ospedale è bastato aggiungere un pò di pane 
0 un pò di patate alla dieta lattea per assistere alla comparsa del quadro 
dispeptico. È questa la quotidiana osservazione al letto di ogni malato 
che regola, per così dire, la prescrizione dietetica. 

Di fronte ad un tale squilibrio, l’organismo si può difendere solo 
approfittando della resistenza relativamente maggiore della parte infe- 
riore dell’intestino: qui la flora batterica scinde i prodotti ancora integri 
impiegando un periodo di tempo superiore alla norma. Clinicamente 
Questo fenomeno potrebbe interpretare il breve periodo di stipsi che 
molto frequentemente precede lo stadio diarroico. Si tratterebbe di una 
dispepsia latente ancora in grado di essere dominata dai poteri difen- 
sivi dell'organismo. 
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Uno dei fenomeni più abituali è la febbre. Essa insorge bruscamente 
talvolta preceduta da brividi ed in uno o due giorni raggiunge subito, 
l’acme; per lo più è leggermente remittente; poi, dopo tre o quattro 
giorni, declina per lisi e mpare; talvolta un errore dietetico anche 
lieve provoca la comparsa di ipertermie più o meno passeggere associate 
al riacutizzarsi di tutti gli altri sintomi caratteristici. Spesso l’iperter- 
mia si manifesta da sola, senza disturbi accentuati del canale digerente 
che tradiscono l'essenza della malattia; una accurata anamnesi allora 
può mettere in luce il fattore causale e rendere noti dei disturbi gastrici 
premonitori a cui il paziente ha attribuito scarsa importanza. 

Talvolta il processo assume un decorso sub-acuto e allora si può ve- 
dere la febbre, non molto elevata, seguitare per giorni ed anche settimane, 
remittente per lo più al mattino. Si accompagna in genere a feci del tipo 
fermentativo, ed allora il quadro coprologico segue molto fedelmente 
l'andamento della temperatura. La patogenesi di questa ipertermia è molto 
confusa; si parla comunemente di sostanze tossiche capaci di stimolare 
i centri pirogeni, ma non si definisce né quali esse siano né perchè rie- 
scono a varcare la barriera della mucosa intestinale anatomicamente 
integra. D'altronde è nota l’attività assimilatrice dell’epitelio intestinale 
e fino ad ora non si sono dimostrate in questa variazioni dalla norma. 
Si ammette che l’effetto della digestione sia di trasformare una sostanza 
aspecifica (per es. un proteico) in una sostanza specifica, cioè propria 
alla specie considerata; questa è la vera assimilazione che, come dice 
Lambling, sembra avere una funzione così importante nel mantenere 
la specificità dell'organismo. Da tale concetto scaturisce la ipotesi 
molto suggestiva, ma altrettanto poco dimostrata, che appunto l’as- 
senza di questo fenomeno costituisca la base della dispepsia e ne inter- 
preti i fenomeni tossici. Si potrebbe pertanto parlare di una reazione 
anafilattica; e clinicamente non è raro trovare orticaria, dolori articolari. 
Tale ipotesi è anche sostenuta dall’efficacia della cura calcica in queste 
forme. (Boas). È 

I malati per lo più si lamentano di dolori addominali a tipo colico 
‘oppure molto più spesso di una dolenzia o di una tensione diffusa. I do- 
lori spontanei sono molto frequenti alla regione epigastrica e ombellicale, 
però alla palpazione profonda si rileva una maggiore dolenzia nelle due 
fosse e specie a S. 

Fin da Haller, Bichat e Magendie si conosceva che gli organi addo- 
minali e così pure il peritoneo viscerale erano privi di sensibilità. 

Questa invece sarebbe presente nel peritoneo parietale e nel mesenterio, 
sia per flogosi diffusa al foglietto peritonale, sia per uno stiramento delle fibre 
nervose mesenteriche. Questi dolori per lo più diminuiscono dopo la defe- 
cazione la quale può oscillare da poche scariche (3-4 nella forma fermenta- 
tica) a molte (10-15 nella putrefattiva) nella giornata. È frequente il tene- 
amo doloroso; sono costanti le flatulenze e i borborigmi. Spesso nei pri- 
missimi giorni (o anche poche ore dopo l'errore dietetico) il paziente avverte 
nausea che può essere seguita da vomito alimentare dove notano fram- 
menti grossolani di cibo poco sminuzzati e in attiva fermentazione pu- 
trida. La lingua è per lo più biancastra, ma un gran numero di A. dimi- 
nuisce di molto l'importanza di questo fenomeno: si ritiene che sia special- 
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mente in rapporto con il digiuno venendo così a mancare il pane che è 
uno dei più attivi detersivi della mucosa linguale. 

Quasi tutti i soldati sottoposti alle mie ricerche fin dal primo giorno si 
sono lamentati di dolori vivi ai muscoli delle regioni lomborenali e dei pol- 
pacci ed alle grosse articolazioni. Spesso cefalea gravativa. L'anoressia è 
costante; le eruttazioni abbastanza rare. Sulla cute molti ricercatori hanno 
descritto la comparsa di eruzioni orticarioidi; pertanto hanno messo in rap- 
porto con tossiemie di origine intestinale gran parte della patologia der- 
matologica. Tutto ciò è molto poco dimostrato. Io solo in un caso vidi insor- 
gere bruscamente con la dispepsia un’eruzione acnoica diffusa al viso e a 
tutto il torace. Le condizioni generali rimangono per lo più invariate; nelle 
forme sub-acute con frequenti scariche diarroiche si può vedere un decadi- 
mento progressivo dell’individuo fino a gradi molti spinti. 

L’addome appare teso, meteorico; con la palpazione si provocano fre- 
quenti gorgoglii. Organi ipocondriaci normali. 

L’esame del succo gastrico solo talvolta, mi ha dato dei valori diminuiti 
dell’acidità totale, per cui ritengo di scarsa importanza (data anche l’estrema 
variazione di questo fattore in varie coincidenze) un tale reperto nelle forme 
dispeptiche acute. Bisognerebbe poter controllare il valore acido del mo- 
mento in cui si dichiarò il processo per giudicare sull'esistenza o no di una 
dispesia ipocloridrica: d’altronde una quantità anche normale di HCI 
potrebbe essere insufficiente in rapporto con una eccessiva quantità di cibo. 

Le feci, all’acme della malattia, sono fluide oppure poltacee, ed hanno 
odore putrido oppure acido. La natura e la violenza delle scariche diarroiche 
sono assai varie e possono raggiungere estremi impressionanti. Ho notato 
delle scariche muco-sanguinolente costituite esclusivamente da muco gelati- 
noso e striato di rosso. Microscopicamente si vedevano filamenti o globuli 
mucosi, globuli rossi cd anche leucociti; numerosi cpiteli. Queste scariche si ri- 
petevano anche 15 volte al giorno e tavolta si sono presentate subito poche ore 
dopo l’errore dietetico. La parte più sorprendente era in queste deiezioni l’as- 
soluta assenza dei comuni detriti fecaloidi come se il basso intestino per 
suo conto fornisse un tale reperto mentre nella porzione più alta di questo 
(probabilmente ultime anse del tenue e prima porzione del colon) stazionasse 
l'ammasso fecale in attesa di elaborazione. Infatti in uno dei miei casi 
‘appare evidente questo fenomeno col comparire brusco, dopo aleuni giorni, 
delle tipiche feci dispeptiche con residui alimentari ; ricordo che si trattò per 
lo più di feci a tipo fermentativo. 

Le feci, in genere, sono abbondanti, di consistenza cremosa; la presenza di 
grossi residui indigeriti (per lo più cellulosa) è frequente dopo una copiosa 
ingestione di vegetali. Il colorito può essere spiccatamente giallo-dorato o 
bruno-scuro, e così anche nelle prime si nota un odore acre poco fecaloide, 
nelle seconde un odore penetrante di materie putrefatte. Le feci gialle sono 
per lo più schiumose a piccole bolle, e rimescolandole lasciano percepire, un 
erepitio come di schiuma di sapone rimossa. È importante saggiare e tito- 
lare la reazione di queste feci: le deiezioni normali sono neutre o assai de- 
bolmente alcaline o acide. Nei miei risultati prevalgono i forti va- 
lori acidi. 

Schlesinger (Deutsch, Arch. f. Klin. med. M. 15, p. 214) che ha lunga- 
‘mente studiato la questione della neutralizzazione del chimo acido, riporta 
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che in certi casi questa uscita di alcalini dall'organismo può talmente 
impoverirlo da provocare un acidosi con ammoniuria compensatrice, L’aci- 
dità delle feci dipende per lo più da acidi originati dalla scomposizione 
degli idrati di carbonio. Rossel e Cambiès ricordano gli acidi grassi della 
serie bassa (ac. gr. volatili) dalla formula CH3 03; Cio Hx O, ac. capri- 
nico; e acidi di un’altra formula molecolare come l’ac. succinico e il lattico 
che nascono dagli amidi, dalla cellulosa e dagli zuccheri; sotto l’influenza 
di una alimentazione ricca di grassi possono nascere degli acidi grassi 
della serie alta, palmitico, stearico C,3 Az O», ece. 

Sembra dimostrato che non esistano rapporti tra l'acidità del succo 
gastrico e quella delle feci. Spesso l'acidità delle feci si accompagnava nei 
miei casi, con forte sviluppo di gas acido quando si mettevano a fermen- 
tare in apparecchio Schmidt; questo fenomeno, considerato tipico da 
Schimdt e Strasburger a proposito della loro dispepsia fermentativa, è 
l'indice di una progressiva scissione in vitro dei residui amilacei passati 
indigeriti attraverso il canale digerente, 

Talvolta nelle feci a reazione alcalina si notò anche la formazione di gas, 
in quantità sempre inferiore allo precedenti, con reazione costantemente 
alcalina. 

L’esame microscopico, praticato costantemente nei casi da me studiati, 
ha permesso di rilevare alcuni elementi di considerevole importanza per deli- 
neare ancora più il quadro morboso della dispepsia acuta. 

Trattando le feci con Lugol si può a prima vista distinguere le feci fermen- 
tative da quelle in cui dominano i procesi putrefattivi. Nelle prime appaiono 
dei granuli di amido tinti in azzurro scuro dallo iodio e che sono liberi o 
contenuti nel reticolo di cellulosa; questo reperto che Schmidt ritrova 
costantemente nella dispepsia cronica fermentativa, nei miei casi non fu 
sempre molto spiccato, sebbene la prova della fermentazione indicasse 
chiaramente la presenza di tali amidi. Si può pesare, come a proposito 
nota Alessandrini, che in questi casi l’amido si trovi disciolto, e quindi non 
colorabile direttamente. Per lo più accanto ai granuli di amido colpiscono 
dei microrganismi ovali, allungati e granulosi, tinti anch'essi in azzurro, 
che sempre io ho riscontrato nei miei casi di feci fermentative. L’osserva- 
zione di una flora intestinale iodofila risale e Nothnagel. 

Holmgren o Ohel in Svezia partirono da questi studi per interpretare la 
dispepsia da fermentazione come un entero-colite infettiva. Nella lettera- 
tura medica si parlò dapprima di un Clostridium Butyrricum e Nothnagel af- 
fermò che questo manca raramente nelle feci che contengono amido o residui 
vegetali », senza però attribuirgli importanza clinica. Prazmowski studiò la 
flora iodofila del terreno e separò un germe fusato cui diede di nome di Clo- 
stridium; questo fu poi descritto anche da Trécul nel 1865. Dopo, numerosi 
autori deserissero molti altri germi che nominarono differentemente; Bre- 
demann nel 1909 dimostrò che molti di questi si possono comprendere sotto 
un nome unico, e così il Bac, Amylobacter di A. Meyer Bredemann è simile al 
Clostridium Pastorianum di Winogradski, al Bac. Amylobacter di Gruber, al 
Granulobacter saccharobutyricum di Beijerinck e molti altri. Seguirono 
studi sulla coltivazione di questo germe e in questo campo solo nel 1927 
sembra che apparvero i primi risultati positivi per opera di Swartz. Fu que- 
sto uno studio completo e molto accurato della flora iodofila nelle feci da 
carboidrati corredata da culture insemenzate con successo. 
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Questi clostridi, esaminati direttamente nelle feci, possono talora avere 
un aspetto cocciforme o anche fusiforme; la grandezza è più o meno differen- 
te; lo iodio talvolta colora solo parzialmente il batterio. Si vedono anche dei 
germi a forma di bastoncello sul tipo dei coli, sebbene più lunghi, talvolta 
ineurvati; la colorazione iodica non è uniforme, bensì forma come tanti gra- 
nuli bleu scuri. L'autore conclude le sue ricerche dimostrando che con l’ag- 
giunta diretta di idrocarbonati a feci normali si vedono generalmente appa- 
rire batteri iodofili anche se questi prima nom esistevano. 

Per mezzo di culture l’autore ebbe l’occasione di isolare dall’intestino 
un altro batterio capace di fermentare gli idrocarbonati cioè il Bacillus 
Phlegmones Emphysematosae di Welch-Frinkel. 

L'ambiente acido delle feci fermentate sembra costituire un terreno 
ottimo di cultura per questi germi, i quali, come dissi, riscontrai costante- 
mente nei miei reperti coprologici con alto titolo acido. Nulla porterebbe a 
pensare che questi germi possano avere una influenza patogena sulla mucosa 
intestinale. La loro presenza non è accopagnata da elementi che indichino 
una flogosi in atto; probabilmente essi intervengono solo nella scissione 
dei carboidrati più complessi. 

Nulla di particolare presenta la flora batterica delle feci a tipo putrefat- 
tivo; non sempre fu riscontrato un aumento in peso dei germi in queste 
forme, nè elementi colorabili in azzurro con lo iodio. 

Kahn e Morton si sono preoccupati di ricercare se una speciale flora 
anaerobica accompagnasse queste varie malattie dell’intestino, però mai 
hanno trovato variazioni dal normale. Lo stesso nelle affezioni cutanee di 
presunta origine intestinale. I detriti alimentari sono per lo più connettivi, 
saponi, rari cristalli di acidi grassi. Spesso si notano elementi protozoari 
mobili e muco commisto. 

La ricerca di fermenti amilolitici nelle deiezioni di questi ammalati 
fu variamente valutata. 

I casi che io ho studiato banno presentato valori di per sè molto varia- 
bili, in cui con una certa frequenza si notava l’assenza di questi fermenti nelle 
feci a tipo fermentativo. Non mi credo autorizzato per tanto a fondare una 
interpretazione patogenetica su questo reperto. La ricerca dei vari fermenti 
nelle feci è stata recentemente sempre più scossa: sia perchè è difficile poter 
‘eliminare l’azione della flora batterica, sia perchè semplici variazioni del 
tempo di permanenza di queste feci nell’intestino possono variare notevol- 
‘mente i reperti. Inoltre i prodotti di scissione degli enzimi stessi influiscono 
su di questi e li neutralizzano in modo che non possono più essere rivelati. 


CONCLUSIONI. 


Da quanto si è detto risulta evidente come la dispepsia acuta 
costituisca una sindrome a sè che può presentarsi a tipo fermentativo o 
putrefattivo o misto, o anche senza deiezioni tipiche quando l’intestino sia in 
grado con altri elementi (flora batterica) di far fronte allo squilibrio digestivo. 
Le fatiche e il tipo alimentare nuovo, specie perla giovane recluta, predispon- 
gono con grande facilità all’insorgenza di questi particolari studi morbosi. 
Talvolta esiste allo stato di latenza una predisposizione all’insufficienza dige- 
stiva e solo una accurata amamnesi e un reperto coprologico completo po- 
trebbero svelare questa labilità. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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L'’insorgenza è acuta ed il decorso per lo più brevissimo: questo assume 
carattere di cronicità specialmente in individui predisposti. I sintomi ob- 
biettivi e subbiettivi sono sempre piuttosto evidenti; l’esame coprologico de- 
finisce l’insufficieza. Nei miei casi credo si possa concludere che per la forma 
fermentativa la diagnosi, oltre che sui caratteri macroscopici, si possa basare 
specialmente sull’alto titolo di acidità, sulla concomitante flora iodofila, sulla 
fermentazione a tipo acido e sulla presenza di granuli indigeriti di amido 
nelle feci. Per le feci putrefattive già di per sè l'esame macroscopico organo- 
lettico indirizza la diagnosi: feci lienteriche, alcaline, con connettivi e senza 
residui di amido, caratterizzano questo gruppo. 

La ricerca dei fermenti amilolitici può essere negativa in ambedue i casi. 

La dispepsia acuta può manifestarsi con sintomi dell’uno e dell’altro tipo 
‘oppure i due tipi possono sovrapporsi 0 alternarsi. 

Questo ha importanza per la terapia. Gli autori concordemente dicono 
che essa è puramente dietetica: spesso la guarigione si ha solo mante- 
nendo il paziente a dieta lattea. Naturalmente quando nella dispepsia 
predomina di tipo fermentativo è dannoso somministrare carboidrati sotto 
forma di patate o di pane, o peggio di leguminose ricche di cellulosa. 

Nelle forme putride i carboidrati potranno invece aiutare a correg- 
gere la reazione, modificando la flora dell’intestino. Credo sia dannosa 
l’esagerata somministrazione di purganti in simili occasioni, sia perchè dimi- 
nuiscono la resistenza della barriera intestinale sia perchè tolgono senz'altro 
all’intestino la possibilità di provvedere per suo conto all’insufficienza con il 
periodo di stipsi iniziale. Piuttosto è più utile una rettoclisi di soluzione fisio- 
logica e nelle stipsi molto ostinate semplici lubrificanti come olio di olivo o 
olio di paraffina purissimo. 

Del pari, somministrare astringenti significa voler trattenere nell’inte- 
stino dei materiali assolutamente nocivi e che dovrebbero essere invece al 
più presto eliminati. Solo quando dovesse insorgere una secondaria enterite 
questi potrebbero essere con una certa ragione prescritti. Boas consiglia in 
molti casi i preparati di calcio da cui riferisce aver ottenuto dei risultati 
ottimi. Si può prescrivere carbonato combinato con fosfato di calcio. 

La bevande cloridriche sono da molti consigliate ed effettivamente 
possono dare buoni risultati nei casi di ipocloridria: eredo però opportuno 
aggiungere che la loro efficacia può manifestarsi solamente se ingerite in- 
sieme con î pasti. 

Queste forme dispeptiche sono molto comuni (statistiche di Biirger) 
sono accusate dalla maggior parte dai soldati che si presentano alla infer- 
meria reggimentale. Se ben curate sono di prognosi faustissima. 

Nelle giovani reclute bisognerebbe seguire con grande attenzione lo 
stato del loro apparato digerente per non costruire in seguito dei dispeptici 
cronici; controllare la dentatura e ricordare le norme di una buona mastica- 
zione. Una semplice prescrizione dietetica spesso è la migliore cura da seguire 
contro il manifestarsi su sintomi iniziali. 


Avroriassento : L'A. comunica alcune sue ricerche cliniche sulle dispepsie 
più comuni tra i soldati " ; 

Raccoglie i sintor reporti coprologici; conclude, che la dispepsia acuta 
febbrile costituisce una sindrome a se, che può presentarsi a tipo fermentativo, 
© putrefattivo o misto o anche senza deiezioni tipiche quando l'intestino sia in 
grado con altri elementi (flora batterica) di fare fronte allo squilibrio digestorio. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI FIRENZE 


LA FORMULA LEUCOCITARIA NELL’AUTOEMOTERAPIA 
IN ALCUNE INFEZIONI CHIRURGICHE 


per il dott. Raffaele Pazzagli, sottotenente medico 


Non è forse superfluo lo studio delle modificazioni della formula leuco- 
citaria in seguito ad iniezioni di autosangue e di autosiero, se si considera 
il grande numero e la natura diversa dei casi, nei quali tale forma di tera- 
pia è stata tentata. E non solo a scopo terapeutico, ma anche soltanto 
per ottenerne un effetto euforizzante, per seguire l’espressione di Knosp. 

Si può dire che nessuna affezione infettiva o almeno. a carattere flo- 
gistico sia sfuggita alla tentata azione dell’autosangue. Anzi, sia pure con 
le riserve rese necessarie dal suo eccessivo ottimismo, si può rieor- 
dare l’asserzione di Tenckofî che ogni malattia infiammatoria od infet- 
tiva può essere curata coll’autoemoterapia meglio che con qualsiasi altro 
sistema di trattamento. 

Senza avere la pretesa di ricordare le numerosissime voci che hanno 
parlato sull’argomento, accenno all'impiego delle varie forme di auto-te- 
rapia, che vanno dalla comune iniezione sottocutanea, alla iniezione sotto- 
mucosa (Schroéder), alla iniezione locale attorno a focolai flogistici (Laewen 
e W. Schmidt), all’uso del sangue per clistere (Schaefer) ed alla trasfu- 
sione sanguigna (Wildegans). 

L’autoemoterapia è stata tentata nelle oligoemie di varia natura, 
nelle emorragie di varia sede, come nelle emottisi (Trevisanello), nelle ema- 
temesi post operatorie e da ulcera (Kausch). 

Ne sono stati descritti i benefici effetti nel ritardato consolidamento 
delle fratture (Tenckoff) anche ottenute in via sperimentale (Clemente). 

Le malattie infettive tutte, forse senza eccezione, hanno trovato cul- 
tori di questa forma di terapia. Così il morbo di Heine Medin (Flexner) 
et Lewis, Salanier, Levaditi, Neker, Boume) è stato curato e profilatiz- 
zato (Kraus) con tale sistema. Nell’encefalite letargica (Cabrezés, Sicard, 
Challer, Stern, Heimeke, Dardel, Moore, Paulian, Cantieri e Vegni) e nei 
suoi postumi (Stern) si sono avnti risultati buoni o discreti, per quanto 
non costantemente (Mouriquand, Bourges). 

Nel morbillo è stata tentata fin dal 1918 da Nicolle e con vari me- 
todi e vari resultati, da altri seguita successivamente. Anche in tale ma- 
lattia è stata provata come profilattizzante (Dehé, Ravina, Keller e Moro, 
Harvier, Le Brun, Decourt, Degkvitz, Weillu, Sedaillan, Macchi e 

Anche nella scarlattina infinite prove, procedimenti e risultati 
versi (von Tordey, De Cristina, Neff, Bly, Weecks ece.). Minori tentativi, 
ma più concordemente buoni i risultati nella pertosse (Méry é Girard, 
Lesné e Petot) nella parotite epidemica (Ducamp, Blouquier de Claret, 
Falgoirolle). 
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Si sono ottenute guarigioni insperate nella broncopolmonite (Cajal), 
nella maltese (Oelsnitz e Léotard). Buoni i risultati ottenuti nell’influenza 
(Simici) e nel tifo esantematico (Nicolle, Magat). 

Il Jacchia nei bimbi ha trattato con risultati diversi, forme reumati- 
che acute e subacute, osteiti, endocarditi, pleuriti essudative e tubercolosi. 
La Ferla ha ottenuto brillanti resultati nell'asma da fieno. Teissier ha cu- 
rato il vaiolo; Hamon, Jourdan, Dustin, l’erisipela; Nicolas e Gatè forun- 
colosi, piodermiti, tonsilliti. 

In maniera analoga è stata trattata l’orticaria (Ravant, Ramain, 
Nicolas, Gaté, Fluadin), la prurigine (Thiband e Barbier), la prurigine di 
Hebra (Ravant), l’eczema, il morbo di Quineke (Schulman). 

Castellino ha trovato utile il metodo in dermatologia, in casi di ittiosi, 
eczema pemfigo e lebbra, Dongiovanni in casi di psoriasi, Liotta nella 
dermatite di Duhring. 

Scharmann e Quenay hanno trattata la blenorragia e le sue compli- 
canze, Nicolas le adeniti veneree, seguito da Gajet e Lépinay, che ha esteso 
il metodo alle adeniti in genere. Spillmann ha curato la zona, Angelucci e 
Roemer varie malattie oculari, ma specialmente il tracoma; Zur- Nedden 
l’oftalmia simpatica. 

La tubercolosi ha una ricca bibliografia per quanto riguarda il tratta- 
mento con autosiero ed autosangue. Ricordo i lavori di Angelucci, di La 
Torre, di Riccioli, particolarmente di questo ultimo, che rassegna diffusa- 
mente in un recentissimo lavoro i metodi ed i resultati ottenuti. Final- 
mente Escobel è riuscito mediante autosieroterapia integrale a guarire un 
aleoolico inveterato ed ha ottenuto buoni resultati in un eroinomane. 

Non è mia pretesa discutere sul meccanismo d’azione di tale terapia 
(proteinoterapia specifica o aspecifica, schock, colloidoclasico, azione anti- 
colloidoclasica generale e dissensibilizzante, azione antitossica, cito ancora 
a questo proposito i lavori di Riccioli, che riassumono lo stato dell’argo- 

‘ mento al momento attuale. Diffusamente nota è l'opinione di Miiller, 
che dal comportamento della pressione sanguigna e dalle modificazioni 
dei leucociti e degli eritrociti ritiene che la reazione dell'organismo 
all’autoemoterapia rientri nell'ordine degli shock emoclasici, 

Per quanto riguarda le modificazioni ematiche nell’autoemoterapia, 
ricordo come Lassabliere avesse osservato lencocitosi Fauvet al contrario 
con Nicolas, Gatè, Dupasquier, Ramond, Ruby, Schulmanned altri leu- 
copenia. Da notare tuttavia che leucocitosi si ottiene pure con proteino- 
terapia aspecifica, come con iniezioni di latte (Macchioro). 

Cocciarelli, in tubercolosi trattati con autoemoterapia, secondo il 
metodo frazionato, ha osservato, 24-48 h’ dopo la iniezione parenterale 
una accentuata eosinofilia, ed ùna tendenza nella formula leucocitaria ad 
una deviazione verso le forme giovanili di passaggio. 

Io ho trattato con iniezione sottocutanea di uno o due cc.* di sangue 
venoso appena estratto cinque casi di appendicite acuta, nove casi di 
flemmone, sette casi di patereccio o di favo. Ogni volta ho praticato 
preventivamente uno striscio di sangue. Ho esaminato ancora 24 h' dopo 
la prima iniezione poi successivamente ogni 5 giorni fino ad un resultato 
definitivo nell’affezione curata. Ho ripetuto le iniezioni di autosangue 
2 6 giorni di distanza l'una dall'altra. 
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Ed i resultati ottenuti sono riassunti nelle annesse tabelle. 

Tutti i casi trattati hanno avuto esito in guarigione meno il n. 9, 
morto in 243 giornata per peritonite purulenta, Fra i sedici casi di processi 
suppurativi superficiali, solo 4 volte si è potuto evitare un intervento 
eruento. Ogni volta però senza eccezione, si è avuto più o meno accen- 
tuato un sensibile miglioramento nella sintomatologia locale (diminuizione 
dell’edema, del rossore, circoscrizione rapida e precoce del processo flogi- 
stico, attenuazione insomma dello stato infiammatorio 0 flemmonoso). 
Il dolore molto spesso è stato meno accentuato. 

Dei cinque casi di appendicite acuta, 4 hanno avuto decorso rapido, 
con remissione della febbre non oltre la 8% giornata. Uno è morto per peri- 
tonite diffusa. L'influenza dell’autosangue non è stata chiaramente dimo- 
strabile. Nei cinque casi, nei quali ho- praticato la conta, ho potuto notare 
sempre un aumento, se pure non notevole, nel numero dei leucociti. 

Dall’esame complessivo delle cifre ottenute negli strisci praticati 
dalla 242 ora in poi dopo la 1% iniezione, si può notare una tendenza 
all'aumento dei polinucleati eosinofili, qualche volta assai netta. In un 
caso, l’unico ad esito mortale, l’eosinofilia era straordinariamente accen- 
tuata fino a fare pensare a cause anafilatizzanti di altra natura, non di- 
mostrabili né con l’anamnesi, né con l'esame clinico né microscopico. 

Sensibile sempre, in tutti i 21 casi esaminati, una deviazione della 
formula leucocitaria verso la monocitosi, con un aumento o dei mono- 
citi chiaramente differenziati, o delle forme di passaggio a tipo mono- 
citico. Li È 


AvTorIassunto. — L’ A. ha trattato 21 casi di infezioni chirurgiche acute 
mediante iniezione sottocutanea di 1-2 ce.* di autosangue venoso appena estratto. 

In 20 casi ha ottenuto un sensibile miglioramento nella sintomatologia locale 
ed in quella subiettiva. Un caso di peritonite purulenta ha avuto esito mortale. 

La formula leucocitaria, ricercata a varia distanza dalle iniezioni di autosan- 
gue, ha dimostrato una deviazione verso la monocitosi ed una tendenza al- 
l'aumento dei polinucleati eosinofili. 
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CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ALESSANDRIA 
Direttore: Colonnello medico A. GERULLI 


LA MALACIA TRAUMATICA DEL SEMILUNARE 


per il dott. Filippo Grifi, maggiore medico 


Con questa denominazione Kienbòck pubblicò, nel 1910, 30 casi di spe- 
ciali alterazioni dell'osso semilunare consistenti in riduzione di volume con 
deformazione e variazione strutturale. I casi presentati dal Kiembòck si 
riconnettevano tutti con precedenti traumatici più o meno prossimi, tal 
che l’autore stesso considerò questo fattore a volte come agente diretto a 
volte come concausale della lesione. In questo secondo caso da lui stesso 
veniva ammessa la possibilità di una precedente alterazione osteomalacica 
specifica per sede e per processo di quell’osso. 

In seguito a traumi di varia violenza diretti o indiretti sulla regione 
carpica, o anche senza reperibile causa traumatica, in persone prevalente- 
mente giovani senza precedenti morbosi, compare un dolore al polso, per lo 
più al lato medio della regione dorsale, a volte circoscrivibile nell’ambito 
della proiezione del semilunare a volte più diffuso, accentuantesi in modo 
più o meno acuto col progredire del tempo, con le pressioni e con i movi- 
menti. L'esame obiettivo dà qualche segno consistente in modificazioni 
di forma della regione carpea, talvolta accorciamento longitudinale di 
essa, aumento del suo spessore antero posteriore, limitazione funzionale 
prevalentemente estensoria. L'aspetto radiologico è caratteristico, ma va- 
riabile a seconda dello stadio. Esso mostra alterazioni del semilunare: 
nel volume in quanto l’ossicino è impiccolito; nella forma, inquanto il 
contorno diviene irregolare, da globoso si fa appiattito a focaccia e talvolta 
a fungo; nella struttura in quanto perde nella quasi totalità la trabecola- 
tura, o la mantiene prevalentemente nella zona corticale, mentre a volte 
si fa più addensata come se fosse un osso eburneizzantesi con aspetti lacu- 
nari di rarefazione. . 

Per la rara frequenza della lesione ritengo opportuno rendere noto 
il seguente caso che nelle sue caratteristiche ha importanza specialmente 
dal lato etiologico e patogenetico. 


Soldato G. C. anni 21. — Nessun precedente morboso degno di nota né fami- 
gliare né personale. 

Nel maggio 1928, durante esercizi ginnastici, cadde urtando violentemente 
in terra con la mano destra in iperestensione e adduzione. Avvertì subito dolore 
e poco dopo comparsa di tumefazione al polso ed alla mano con notevole limita- 
zione dei movimenti. Fu curato con immobilizzazione e impacchi revulsivi. 
Una radiografia eseguita dopo alcuni giorni mostrava un lieve schiacciamento 
del semilunare sulla metà radiale. Dopo qualche tempo fu ridata libertà ai movi- 
menti, ma questi si mantenevano lungamente dolorosi, talchè dopo cinque mesi 
perdurava un certo grado di limitazione funzionale della mano. Malgrado questa 
leggera limitazione funzionale dellan mano il soldato riprese il suo servizio e 
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gli esercizi ginnastici, Il 25 ottobre dello stesso anno cadde nuovamente sulla mano 
destra in estensione. Si rincutizzò îl dolore, il polso tornò a gonfiarsi alquanto, 
e i movimenti si fecero di nuovo dolorosi e molto limitati. Il 3 novembre veniva 
ricoverato nell’Ospedale Militare di Alessandria. Quivi si notò mediocre tumefa- 
zione nella regione dorsale del polso destro, dolorabilità alla palpazione più special- 
mente nella metà radiale del polso sia dorsalmente che palmarmente, ed aecen- 
tuantesi esercitando pressione in senso prossimale sul dito medio. La misurazione 
comparativa della lunghezza delle due regioni carpee, dall'estremo del radio alla 
testa del 9° metacarpo, dava un accorciamento di circa mm. 4. Esisteva inoltre 
notevole riduzione della forzo di presa, 

Nulla di morboso a carico degli altri arti e degli organi vis 
generale sana e robusta; assenza di qualsi 
radiologico mostrava riduzione e deformi 

Dopo breve immobilizzazione fu ini 
e applicazioni revulsi 
vole miglioramento. 

Nel marzo successivo, dopo le cure ospedaliere e una lunga licenza di conva- 
lescenza, si riscontrò un miglioramento ancora più avanzato nei movimenti; 
la radiografia dimostrò lo stesso aspetto rilevato nell'ottobre precedente. 


rali. Costituzione 
imperfezione somatica. L'esame 
ne dell'osso semilunare, 

iata una cura mobilizzante con massaggi 
ve, in seguito a cui si ebbe un lento, ma progressivo e note. 


Il caso rientra tra quelli che possono portare in maniera autentica il 
nome di Kienb6ck in quanto si tratta di un'alterazione del semilunare 
consecutiva a traum: 

Sulla malattia di Kienbéck, però, non si hanno ancora dati ben chia- 
ri da poter inquadrare in una unità di veduta tutti gli aspetti nosografi 
La ragione della poca chiarezza sta nel non poter considerare il trauma come 
unica e necessaria causa della alterazione del piccolo osso carpeo. Infatti 
dallo spoglio della letteratura in riguardo, risulta che non tutti gli autori 
sono concordi nel precisare in chiari termini la questione etiologica. Anzi 
i casì di questa malattia si possono dividere in tre categorie : 1° quella in cui 
il trauma figura come causa unica ed efficente ; 2° quella in cui il trauma è 
posto in campo con una certa dubbiezza, sia per quanto riguarda la rappre- 
sentazione anamnestica, sia per quanto riguarda la sua importanza come 
fattore etiologico ; 3° quella in cui il trauma non appare nella storia, e di 
conseguenza viene assolutamente escluso ponendo in campo altre cause, 
quali le anomalie di sviluppo (espressione vaga non meglio spiegata); 
la distrofia ossea localizzata riferibile alla distrofia rachitica; anomalie 
di ossificazione encondrale: processi infiammatori attennati localizzati 
disfunzioni endocrine, trofoneuresi; ece. La realtà dei fatti per cui in molti 
casi si deve escludere o porre in dubbio un trauma e le logiche argomenta- 
zioni portate per spiegare il processo morboso con altre cause danno il 
diritto alle ultime due categorie di sostenersi. Ma evidentemente nella in- 
quadratura di questa affezione del polso esse rappresentano la zona oscura 
che conferisce alla affezione stessa una speciale difficoltà di interpretazione, 
sopratutto dal punto di vista medico legale. 

Forse per la particolarità del caso che mi si è offerto di osservare, e 
che è assai dimostrativo, debbo ritenere che la causa traumatica sia l’unica 
necessaria e sufficiente per determinare, sia pure talvolta in coinci 
denza con altri fattori patogeni, quelle speciali alterazioni di volume, di 
forma e di struttura che assume il semilunare nel morbo di Kienbòck. 
Nel soldato G., infatti, erano tutte le note della perfetta integrità costitu- 
zionale nella forma e nella funzione di tutti gli organi. In seguito ad una 
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caduta sulla mano in iperestensione si produceva una forte distorsione e la 
radiografia eseguita pochi giorni dopo mostra (v. fig. 1) l'osso semilunare 
un poco impiccolito e deformato a spese specialmente della sua metà ra- 


Fig. 1. 


diale che sembra schiacciata : un attento esame fa rilevare una linea chiara 
trasversale che divide l’ossicino in due metà, la prossimale più piccola. 
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Non grave deformazione, quindi, e nessun segno di alterazione strutturale. 
La funzione della mano rimase pertanto limitata fino a che un nuovo trau- 
ma riportato nelle stesse condizioni riacutizzò il male. La radiografia 
eseguita in questa epoca, come si vede nella figura 2, fa rilevare la caratte- 
ristica deformazione malacica del semilunare. L’ossicino sembra ridotto a 
uma piccola focaccia, e sopratutto ha perso ogni caratteristica strutturale, 


essendo come un ammasso di sostanza ossea in parte addensata in parte 
rarefatta e come vacuolizzata. Dopo qualche tempo si riuscì a ricuperare 
in notevole grado la funzione della mano. 

Quello che importa notare si è che nel marzo successivo, a'distanza di 
circa 5 mesi dalla seconda caduta, l'aspetto radiografico del semilunare 
si manteneva identico a quello dell'ottobre (v. fig. 3). Segno quindi che le 
alterazioni rilevate erano di già avvenute e stabilizzatesi durante il periodo 
intercorso fra la prima e la seconda caduta. Si potrebbe supporre che il 
primo trauma avesse compromesso, causando le alterazioni già riscontrate, 
il trofismo e la resistenza dell’ossicino e che il secondo trauma avesse pro- 
dotto le alterazioni definitive. Ma non sembra ammissibile tale supposi- 
zione se si considera che la struttura fu sostanzialmente alterata da pro- 
cessi di rarefazione e insieme di addensamento caratteristici di forme ossee 
ad andamento prolungato. 

È noto come questo piccolo osso sia,un elemento articolare per eecel- 
lenza nel sistema corpeo, e pertanto la sua superficie è quasi totalmente 
cartilaginea, essendo il rivestimento periosteo limitato a due piccole zone: 
una volare ove si attaccano fibre del legamento radio carpeo ulnare e i 
piccoli fasci intercarpei ; una dorsale dove si attaccano altre fibre legamen- 
tose, e per dove attraversano la corticale ossea pochi e sottili elementi vasco- 
lari. Si ritiene che per questa speciale costituzione anatomica il semilunare 
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sia uno degli ossi meno vascolarizzati e pertanto tra i più soggetti ad an- 
dare incontro ad alterazioni nutritizie. 

È evidente allora come questo fattore, alterazione di circolo, possa 
entrare in questione nelle malacie del semilnnare tanto per cause trau- 
mafiche quanto per cause di altra natura, comunque capaci di determinare 
distruzione o riduzione dei vasi. 

A tal proposito si può ricordare come l'Axhausen, studiando le cause 
delle epifisiti, sembra abbia potuto riscontrare che nelle ossa, per quanto 
la distribuzione arteriosa non sia del tipo terminale, possano prodursi alte- 
razioni necrotiche asettiche consimili a quelle che si verificano nei tessuti 
colpiti da infarto. in seguito a trombosi dei vasi nutritizi del’osso. Queste 
alterazioni si prolurebbero attraverso 4 stadi; nel 1° si avrebbe l’inizio del 
processo necrot e il reperto radiologico, in questo stadio, non darebbe 
rilievi importanti; in un secondo stadio si avrebbe la decalcificazione a zone 
e allora l'aspetto radiologico è lacunare ; in un terzo stadio si avrebbe il 
riassorbimento della parte soggetta a necrosi con deformazione dell’osso e 
possibile frattura patologica. Nell'ultimo stadio si ha una parziale recalci- 
ficazione in parte eburneizzante in parte con ripristino dello aspetto tra- 
becolato, ma naturalmente l’osso non si modifica nella sua deformazione 
che rimane stabile. Questo periodo è spesso prolungato da periartrite di 
durata varizbile secondo i casi. 
‘on questa patogenesi si spiegherebbero quei casi di alterazione pri- 
mitiva dell'osso semilunare nei quali si ritiene non abbia concorso il fatto 
traumatico. Le cause che sarebbero capaci di produrre la alterazione pri- 
mitiva vascolare sarebbero molteplici, e sono invocate a seconda della 
maggiore presumibilità di esse. Vi rientrerebbero quei casi che ho sopra 
elencato come costituenti una terza categoria del morbo di Kienbéck. 

Quando, dunque, sembri non esistere il trauma, tutte quelle cause 
possono essere invocate, ma non ogna dimenticare che la raccolta dei 
dati anamnestici è a volte la parte più difficile a precisare, in specie quando 
il malato non pensa neanche che si possano ricollegare fatti remoti con la 
malattia in atto. In molti casi il trauma risulta di molto antecedente, a 
volte di anni, all’epoca in cui il paziente si è indotto all'indagine medica. 
Ecco, pertanto, come, dovendo precisare il momento etiologico, la questione 
diventa assai delicata sopratutto dal lato infortunistico. È difficile passare 
in esame tutte le violenze acute e forti o prolungate e più deboli cui la mano 
può andare soggetta. Esse sono innumerevoli, e non sempre si può racco- 
gliere il momento in cui una causa alterante il coefficiente di resistenza di 
ogni elemento carpeo vada ad investire principalmente o esclusivamente 
l’osso semilunare. Bisogna riferirsi pertanto alle comuni e spesso poco ap- 
prezzate lesioni traumatiche quali le storte. le tute, gli sforzi, e proba- 
bilmente agli speciali atteggiamenti di taluni mestieri manuali, tenendo 
presente che il semilunare, trovandosi sull’asse di maggior potenza, della 
mano, è spesso soggetto alle maggiori pressioni. 

Lo stesso problema etiologieo del morbo di Kienbòck è posto anche per 
altre affezioni consimili che colpiscono piccole ossa, come la malattia di 
Kénhler (scafoidite del tarso), il morbo di Sehlatter (distacco della tube- 
rosità tibiale), la malattia di Sinding Larsen (alterazione osteomalacica 
della rotula), ecc. 
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Credo opportuno dar rilievo, nel easo osservato, a questa particolare 
circostanza che, dopo un primo trauma, si è osservata una lesione del semi- 
lunare, ma di poco rilievo, tuttavia tale da spiegare come nel tempo di 
circa 5 mesi l'osso sia andato incontro a notevoli disturbi trofici con altera- 
zione che ha potuto nettamente essere messa in evidenza allo stadio ter- 
minale della sua evoluzione, in occasione di un secondo traumatismo. Non 
sembra doversi invocare questo secondo incidente quale causa della frat- 
tura di un osso già divenuto poco resistente, perchè l'aspetto di questo, 
successivamente, dopo altri cinque mesi, si manteneva identico. Il secondo 
trauma ha risvegliato alcune cause dolorifiche che sono da riportare pro- 
babilmente a fatti di artrite e periartrite per se non gravi, ma che insieme 
con la cospicua deformazione dell'ossicino spiegano la limitazione funzio- 
nale del polso. 

A quanto deve essere valutata questa limitazione? Evidentemente 
il giudizio in queste forme non può essere emesso se non in epoca molto 
lontana dal trauma, quando sieno esaurite tutte le cause dolorifiche, e 
sopratutto quando, espletate le opportune eure fisioterapiche, il complesso 
carpeo si sia adattato a tollerare, quasi fosse un corpo estraneo, quello che 
dovrebbe essere uno dei suoi più importanti elementi. Il giudizio deve essere 
del tutto individuale, tenendo per eriterio che limitazioni considerevoli 
della articolazione del polso sono considerate debilitanti per il 25 0 30%. 

Come enra radicale è stata praticata qualche volta la asportazione : 
ma a questa decisione si dovrà giungere soltanto quando peculiari parti 
colarità del caso rendano gravemente e prolungatamente l'articolazione 
ineapace di funzionare. 


Avrorrassuxto. — L'A. illustra un caso di morbo di Rienbéck (malacia 
traumatica del semilunare) ponendo in rilievo la importanza che deve attribu 
alle azioni traumatiche nella etiologia di questa alterazione. 
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DUE CASI CLINICI DI LOCALIZZAZIONE INIZIALE 
TESTICOLARE DELLA PAROTITE EPIDEMICA 


per il dott. Ugo Testa, tenente medico 


Nel titolo stesso di questo mio modesto studio vi è un evidente contra- 
sto di termini, reso però indispensabile dallo stato attuale di conoscenza 
della etiologia della parotite epidemica (orecchioni). Su questa malattia, che 
conserva un nome di cui una sola parte è vera scientificamente cioè « epi- 
demica », ed un’altra solo sintomatica « parotite », sono da farsi ancora studi 
importantissimi per il riconoscimento dell’agente etiologico, ed anche, è 
bene dirlo, del modo d’infezione e di sviluppo, cioè della patogenesi. Pro- 
blemi importantissimi perchè la parotite epidemica è una malattia molto 
diffusa, che non risparmia nè fanciulli nè adulti, e che, quindi, anche se 
non comporta pericolo quoad vitam, è un fattore di debilitamento tempora- 
neo degli individui affetti, con danno evidente della economia nazionale e 
con i pericoli di sterilità che determina, in perfetta antitesi con le nostre 
‘esigenze demografiche. 

Ed è bene intanto cominciare a considerare il valore del nome della 
malattia, che si riferisce alla infiammazione della glandola parotide, mentre 
è oramai assodato che questa è la più facilmente colpita, ma non è la 
‘sola, nè sempre la prima, per cui è da ritenersi che si tratti di una setti- 
cemia vera e propria determinata da un germe non ancora ben noto, ma 
su cui certamente fra non molto la microbiologia dirà la sua parola defi- 
nitiva. 

Intanto, qual’è lo stato attuale delle nostre conoscenze circa l'agente 
specifico di tale malattia ? 

Nel 1881 Capitan e Charrin comunicarono di avere isolato nel sangue e 
nella saliva di parecchi infermi di parotite dei bastoncini, e dei cocchi iso- 
lati ed appaiati come diplococchi. Parlarono così del bacillus parotidis tal- 
volta incurvato ad S, spesse volte rigonfiato ad una estremità, che si svi- 
luppa in 8-10 ore. Inoculando tale bacillo in animali da esperimento i 
suddetti autori non riuscirono a riprodurre la malattia. Le ricerche furono 
continuate con risultati vari ma quasi sempre negativi da Ollivier, Netter, 
Laveran, Catrin, i quali riscontrarono un micrococco che assume spesso la 
forma di un diplococco. Michaelis e Bein riscontrarono anch'essi un diplo- 
cocco ma con caratteri abbastanza differenti. Nel 1906 Teissier ed Esmein 
isolarono anch’essi un mierococco disposto a forma di diplococco o di 
tetragono, assai affine a quello scoperto da Laveran e Cotrin. Inoculato 
questo germe, dopo averne esaltata la virulenza, Teissier ed Esmein ri- 
produssero la setticemia tetragena ed arrivarono anche a riprodurre 
l’orchite. 

Per l’entusiasmo prodotto da questi successi furono istituite delle pro- 
ve di controllo, tra cui la sieroreazione alla Widal, che riuscì ad ottenere po- 
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sitiva, cioè si raggiunse l’agglutinazione facendo agire il siero di sangue degli 
ammalati di parotite epidemica sul micrococco in parola. Però dopo prove 
e controprove gli stessi Teissier ed Esmein hanno dovuto dichiarare che 
non sono sicuri di avere scoperto l'agente morboso specifico della affezione. 
Il nostro Fichera istituì allora delle ricerche attraverso le quali stabilì in 
modo netto che nessuno dei gruppi di germi descritti fino allora, si trovava 
nella parotite. 

Così attraverso le più disparate ipotesi e complicate ricerche si giunge 
alla supposizione dell'esistenza di un Virus filtrabile, secondo lericerche 
del dott. S. Granata, il quale in un suo lavoro sulla « Etiologia degli 
orecchioni » così conclude: anche non volendo disconoscere la possibilità 
dell'intervento nella etiologia della parotite epidemica d’altri germi, e 
magari quella dell’esistenza di parotiti determinate da particolari cocchi, le 
mie esperienze su tipici casi di parotite, mettendo in rilievo la possibilità di 
ottenere coi filtrati di saliva di ammalati di orecchioni, una parotite nei 
conigli accompagnata da elevazione termica persistente per tre giorni, con 
presenza nelle cellule della glandola di corpiccioli speciali, piccolissimi colo- 
rati col Giemsa in rosso differenziabili da altri elementi più particolarmente 
ammassati colorabili col Gram; e quella di piceolissimi corpiccioli nelle 
cellule corneali di conigli, inoculati coi filtrati, corpiccioli che sono prodotti 
anche da altri Virus filtrabili, inducono nel sospetto dell’esistenza del Virus 
parotitico nei filtrati della saliva stessa. Il Virus parotitico quindi potrebbe 
essere un Virus filtrabile, e poichè gli innesti della saliva dei parotitici, 
e della parotite inoculata con filtrati di detta saliva, avrebbe fatto sor- 
gere il sospetto della coltivabilità del Virus stesso, in condizioni tali da 
dimostrarsi al microscopio, senza particolari procedimenti, è lecito anche 
pensare che detto Virus possa essere, analogamente a quello delle peste 
bovina, coltivabile nei comuni terreni. 

La ragione che mi ha indotto a compiere questo lavoro è la esposizione 
di due casi di parotite epidemica che non seguono la norma di sviluppo e di 
diffusione di questa malattia e perciò tali da fermettere alcune considera- 
zioni su questi punti fondamentali : 

1° Vie d’ingresso del germe e sua diffusione nell'organismo. 
2° Localizzazioni iniziali e complicanze. 
3° Origine aerogena o meno. 


Caso I. — Artigliere L. G., di anni 20, sarto da Pomarico (Matera); ha 

genitori viventi e sani come pure tre fratelli e quattro sorelle. Otto anni or sono un 

ratello ed una sorella, rispettivamente di anni 10 e 12, furono affetti da parotite 
epidemica. Nell'infanzia ha sofferto soltanto la scarlattina. Alla età di 13 anni fu 
colpito da malaria della quale guarì rapidamente. Fino alla attuale malattia ha 
goduto sempre ottima salute. 

Il 20 febbraio c. a. cominciò ad avvertire un senso di malessere generale, pro- 
fonda astenia, cefalen. Il giorno successivo un dolore tensivo al testicolo sinistro 
richiamò la sua attenzione per cui giudicò opportuno presentarsi a me. Temperatura 
389, — polso 90. 

Niente a carico degli apparati respiratorio-cardiaco-viscerale. 

L’emiscroto sinistro presentava, all’ispezione la pelle rossa, tesa, lucente ; 
alla palpazione del testicolo corrispondente si confermavano i° dati della ispe- 
zione e questo si presentava aumeéntato almeno tre volte di volume e dolente, 


Nessuna alterazione a carico dell'opididimo, e solo una lieve reuzione dolorusa del 
deferente. 


3 — Giornale di medicina mi 
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Dato il genio epidemico, ed il fatto che l'artigliere apparteneva proprio alla 
batteria che aveva dato il maggior numero di affetti, la mia attenzione si rivolse 
alle glandole parotidi a carico delle quali non ebbi ad osservare alcunchè: non 
gonfiore nè rossore nè dolore. Per le ragioni ora dette pensai per6 di tenere in osser- 
vazione l’infermo e di praticargli le cure che adoperavo per tutti gli altri infermi 

i tite, e cioè: impacchi di ittiolo in sito, antipiretici (chinino), antireumatici 
lato di sodio) ed urotropina. A P 

Il mio sospetto fu certezza quando, il giorno successivo, l’infermo mi riferì 
di avvertire un dolorein corrispondenza degli angoli della mandibola, ed all’osser- 
vazione diretta notai tutti i sintomi di una infiammazione a carico delle paroti: 

Intanto la temperatura senza mai più raggiungere i 38° segnati in un primo 
momento, raggiungeva un massimo di 37°,4 decrescendo poi senza raggiungere 
mai più i 37°. 

Iniziai così l'applicazione dj impacchi di ittiolo anche in corrispondenza della. 
nuova infiammazione, mentre continuavo a somministrare i medicinali sopra 
indicati. 

Al sesto giorno di malattia i sintomi a carico delle parotidi incominciarono 
a regredire, mentre persistevano quelli del testicolo, e continuando la regressione 
nell'ordine inverso a quello con cni si erano presentati, al decimo giorno le logge 
parotidee erano ritornate nelle loro condizioni fisiologiche (almeno morfologica- 
mente), e solo al dodicesimo giorno potei fare la stessa constatazione per il testicolo. 

Dunque in questo caso, si è avuto non solo la localizzazione iniziale a carico 
del testicolo, ma pur anco la maggior persistenza dell’infiammazione a carico di 
questo con interessamento intermedio delle parotidi. 


della batteria deposito, anni 20, meccanico da 
Nova Siri (Matera); genitori viventi e sani come pure quattro fratelli e tre sorelle. 
Nega di avere sofferto le commni malattie dell'infanzia, e solo ricorda che alla età 
di sei anni fu affetto da febbri viscerali, di cui non sa precisare la natura, e che lo 
tennero infermo per circa sei mesi. Dopo, fino all’epoca della attuale malattia ha 
goduto sempre ottima salute. Egli racconta che il 21 marzo c. a., di ritorno in caser- 
ma dall'aver prestato opera di soccorso in una segheria dove si era sviluppato un 
incendio, cominciò ad avvertire un lieve malessere e poi fu assalito da febbre, che 
si ripetette, sempre di notte, finchè il giorno 25 cominciò a sentire un dolore che dal 
testicolo destro si irradiava verso il lato omologo della parete addo minale. Incurio- 
sito volle guardare il posto del dolore e fu così che si accorse che il testicolo era gon- 
fio di parecchio, gonfiore che sument6 a poco a poco fino al punto di impedirgli la 
deambulazione. 

Il giorno successivo si presentò a me accusando anche un senso di tumefazione 
alle due logge parotidee. Temperatura massima 399,5 con lieve remittenza senza 
mai scendere al di sotto di 38°. La tumefazione testicolare è persistente quella 
paritodea migliora. Come nel caso precedente la cura è a base di impacchi di it- 
tiolo «in sito» e di chinino, salicilato di sodio ed urotropina. La guarigione si ha 
con lo stesso carattere di inversione dell’ordine di presentazione. 

Anche qui quindi si sono verificate le stesse condizioni del caso precedente 
mente deseritto; se pur vi sono delle lievi varianti circa il periodo di incubazione, 
la temperatura, il decorso, resta del tutto identico l’inizio della malattia nei 
testicoli, seguito poi da localizzazione parotidea. 


Caso II. — Artigliere B. 


Prima di giungere a quelle considerazioni che costituiscono il tema 

prefissomi di questo studio, credo opportuno notare : 

1° che i due ammalati appartengono alla stessa provincia, e che sono 
stati gli unici due casi a presentare questo particolare andamento della 
malattia, tra un numero considerevole di affetti dello stesso morbo ; 

2° che da me interrogati ripetutamente, hanno negato di avere 
mai contratto rhalattie veneree ; 

3° che non avevano avuto contatti con donne da oltre quindici 
giorni, nè avevano mai compiuti abusi sessuali. 
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Quanto al primo di questi punti, allo stato attuale, non saprei trarne 
delle conclusioni seriamente scientifiche; resta perciò un fatto osservato, 
ma non spiegato. Quanto agli altri due punti è chiaro che se vi fossero 
state malattie veneree che avessero potuto interessare i testicoli od organi 
viciniori o i due ammalati avessero comunque fatti degli abusi sessuali, 
sarebbe stato facile spiegare un locus minoris resistentiae e perciò un 
più facile attecchimento dei germi prima in queste glandole e poi in quelle 
parotidee. 

Dallo studio e dalla attenta osservazione dei due casi in esame, e della 
letteratura sulla malattia di cui tratto risulta che tre sono i quesiti da sot- 
toporsi e cioè quelli accennati prima : 

1° vie d’ingresso del germe e sua diffusione ; 
2° localizzazione iniziale e complicanze ; 
3° origine aerogena o meno. 


Tenterò di rispondere a questi quesiti seguendo più il lume della logica 
e delle cognizioni di patologia generale, piuttosto che attenermi a delle 
vere osservazioni scentifiche che pur troppo mancano. 

Se la localizzazione iniziale parotidea non è la regola, pur rappresen- 
tando la consuetudine dello sviluppo della malattia, questa deve ritenersi 
una setticemia, il cui agente per speciali suoi caratteri da identificarsi con 
ricerche successive, predilige la parotide, ma che nella penetrazione nell’or- 
ganismo segue le leggi generali di tutti gli altri germi. 

Non si può parlare di localizzazione iniziale ma piuttosto di « abituale » 
perchè i casi osservati e descritti dimostrano chiaramente che la localizza- 
zione testicolare può essere benissimo «iniziale » pur essendo stata ritenuta 
finora come una complicanza della malattia. Sulla ragione della più facile 
localizzazione parotidea potrà dire una parola soltanto l’indagine batterica 
in accordo con quella anatomopatologica, donde si potrebbe anche giungere 
alla conclusione se la via d'ingresso dello eventuale germe è soltanto, e 
sempre, per os, 


UN CASO DI PSICOLESSIA.,. A SINDROME: AFFETTIVO-PSICASTENICA 


(Bratz-Oppenheim) 


per il dott. Antonio Faraone, capitano medico 


Un certo interesse medico-legale sembrami presenti il seguente caso, da 
me osservato durante la permanenza nel R. Ospedale Coloniale di Bengasi: 


« Bern.... R. + della classe 1897, da Palermo ». 

Anamnesi. — n definibili precedenti ereditari diretti ; nei collaterali un 
cugino in primo grado, dell'età di circa 15 anni, attualmente soggetto ad accessi 
convulsivi, dai sanitari ritenuti di natura epilettica. Tali accessi si verificherebbero 
con una frequenza di 4-5 volte al mese, (schiuma alla bocca, perdita completa della 
coscienza, emissione involontaria della urina, ecc.) per cui non ha potuto dedi- 
carsi, siccome nell'intento dei genitori, alla professione di orefice. 

Precedenti personali. — Non ricorda d'aver sofferto malattie degne di nota. 
All’età di 15 anni, in seguito a violento shock emotivo per essere stato improvvisa- 
mente aggredito ed anche lievemente ferito ad una mano da aleuni ladri in un negozio 
in cui egli era commesso, incominciò ad avvertire svariati disturbi nervosi, che inizia- 
tisi come « paure » (pavor nocturnus) specialmente di notte, ben presto e decisa. 
mente culminarono in crisi convulsive, che vennero giudicate di natura epilettica. (Il 
8, descrive i caratteri più salienti di tali crisi, che presumibilmente ne definirebbero il 
tipo comiziale). Tali manifestazioni convulsive, in seguito a cure praticate (bromici), 
dopo qualche tempo si sarebbero attenuate gradatamente fino a scomparire del tutto, 
residuandone per altro uno stato psicopatico persistente ed intimamente connesso a 
quelle (fobie, ossessioni, sensitività, emotività, irascibilità, ecc.). 

Durante la grande guerra, per tre anni volontario alla fronte: prigioniero in 
Austria per circa 14 mesi, il suo sistema nervoso, già tarato e scosso, subì nuovi trau- 
mi. Reduce dalla prigionia dopo la guerra. si arruolò nell’arma dei RR. CC. e per circa 
6 mesi stette relativamente bene; ma destinato in servizio in zona montuosa che «gli 
ricordava il periodo di tempo trascorso in prigionia » si accentuarono le turbe ner- 
vose (terrorì inconsulti, ansie, ossessioni varie) a tal punto da essere ricoverato 
in ospedale per circa 2 mesi. In conseguenza di ciò venne riformato per nevrastenia 
dal servizio militare nell’arma dei RR. CC. 

Fmigrò allora in America del Nord: a New-York trovò impiego quale biglietti- 
naio in un teatro e vi rimase per circa 13 mesi; quasi improvvisamente però e senza 
alcun motivo plausibile od apprezzabile, senti irresistibile il bisogno di rimpatriare, e 
ritornò in Italia. Ma nuovamente, dopo quattro mesi, decise di emigrare e 
scelse questa volta l'America del Sud. (Buenos Ayres, Montevideo, Rio Ja- 
neiro); ma anche di lì, dopo 10 mesi di permanenza, e senza alcun motivo fece 
ritorno in patria. Da rilevare come tali decisioni di partenze e di ritorni, non 
influenzate, a detta del da aleuna causa diretta occasionale, sorgessero im- 
provvise e irresistibili e venissero rapidamente risolte nel più breve tempo possibile: 
inoltro il s. afferma che egli agiva sotto un « violento impulso », al quale «doveva 
sottostare ». Ritornato pertanto ancora una volta in patria, dopo qualche tempo 
volle arruolarsi nelle Truppe Coloniali e sbarcò in Colonia, ma dopo breve periodo 
di servizio, circa 4 mesi, venne riformato anche per nevrastenia (giugno 1924) e 
rimpatriato di autorità, In patria per altro il s. vi è rimasto qualche mese appena, 
riuscendo infine ad arruolarsi e ritornare nuovamente in Colonia, ove trovasi da 
cirea 3 mesi. In tale breve periodo però il s. è stato sempre oppresso da stati ansiosi, 
fobie, turbe distimiche, ecc., tanto da essere inviato in Osservazione all'ospedale, 
per gli opportuni accertamenti medico-legali. 

Esame obbiettivo generale. — Struttura scheletrica normale, sistema muscolare 
scarsamente sviluppato, connettivo sottocutaneo flaccido; cute pallida, mucose 
visibili roseo-pallide. 

Nulla di notevole all'esame fisico degli apparati respiratorio, cardiovascolare- 
digerente. 
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W. R. negativi 

Dolicocefalia. Lieve grado di plagiocefalia parietale sinistra non compensata. 
Fronte appiattita, sfuggente. Arcate sopraorbitarie sviluppate, prominenti; so- 
pracciglia folte, fuse alla glabella. Occhi piccoli. infosssti; narici dilatate; asimmetria 
delle commessure labiali (lieve deviazione dell'angolo b. destro). Mento breve, 
orecchie ad ansa, lobulo sessile. Labbra tumide, palato ogivale. (Omessi, per 
brevità, i rilievi eranio-prosopometrici). 

Nulla di notevole a carico della motilità. Ottusa la sensibilità tattile, meno la 
termica e dolorifica, poco precisa la topica, non valutabile la cosidetta sensibilità 
meteorica, pur di notevole importanza nel caso in esame, Stereognosi, bariestesia, 
batiestezia im complesso normali. Torpidi i riflessi plantari; torpidi altresì i cremaste- 
rici, gli addominali, incostante il riflesso faringeo. Vivucissinui i rotuloi; anche vivaci 
in genere gli altri riflessi tendineo. periostei. Pupille normalmente reagenti alla luce, 
all'’accomodazione, alla convergenza. Dermografismo rosso molto vivace, pronto, 
persistente. Riflesso oculo-eardiaco del Dagnini-Aschner positivo. 

Cenestesi: eretismo genitale: turbe sensitive varie (disestesie, parestesie ecc.) 
a volta disfagia. Spiccata intolleranza all'alcool, controllata sperimentalmente. 

Esame psichico. Normale l'orientamento nel tempo, nello spazio e riguardo alla 
propria persona. ; non idee deliranti, attualmente non turbe psico-sensoriali. 

Sintetizzando i risultati di tale esame, già dai dati catamnestici personali 
agevole rilevare la esagerata emotività e la spiccata sensibilità del soggetto; ciò che 
del resto si è potuto controllare e definire col sottoporre il s. stesso alle indagini psico- 
sperimentali relative, che naturalmente valgono alla esplicazione ed al controllo delle 
speciali turbe psicopatiche già in esso constatate. 

Ma soprattutto emerge nello psichismo del s. la veramente abnorme instabilità 
psichica, da dominare decisamente tutto il quadre clinico, che si traduce in atto con 
reiterati, rapidi, inesplicabili spostamenti compiuti, con agperonte perfetta inte- 
grità mentale, anche a considerevoli distanze (America del Nord, America del Sud, 
Colonia) si da produrre la netta impressione di una vera e propria manda procursiva: 
meglio, di portomania. 

Tale peculiare caratteristica, la cui notevole importanza non sfuggirà di certo, 
ha potuto durante il periodo di osservazione ospedaliero, piuttosto protratto, essere 
avvalorata dal singolare contegno del s. in seguito a lievi contrariamenti, stimoli 
emotivi (anche sperimentali) e l'ene spesso altresì senza alcuna causa diretta: presen- 
tando repentino mutamento di umore, turbe vasomotorie riflesse accentuate, 
talvolta fugaci sospensioni ideative (absences), bruscamente si allontana concitato, 
gesticolando e horbottando, e andando rapidamente su e giù per la corsia (automa- 
tismo ambulatorio 

Nel complesso, i vari procedimenti tecnici relativi alle indagini psico-sporimen- 
tali (testsmentali, metodi del Binet. del Wipple, reattivo di Bourdon, prova della com- 
binazione di silabe intermedie dell'Ebbinghaus, ecc.) nel s. danno essenzialmente a 
rilevare: scarsezza e labilità dell'attenzione conativa, disturbi della memoria specie 
ritentiva, rapida esauribilità psichica, eee. 

Il senso morale per altro appare integro nelle sue varie manifestazioni; che anzi, 
mentre collima concordemente coi precedenti personali disciplinari e giudiziari, ne. 
gativi, del s,, è dla rilevare un certo contrasto tra tale integrità e le manifeste sti- 
gmate somatico-degenerative già descritte. 


Considerazioni epicritiche. — La storia clinica del s. evidentemente già 
contiene in sè elementi degni di le rilievo, che possono essere sintetiz- 
zati come appresso: tara famigliare collaterale probabile epiiettica; in- 
tenso shock emotivo nell'adolescenza, in seguito al quale crisi convulsive 
epilettiformi, che sarebbero poi andate man mano scomparendo; traumi 
psichici ripetuti, (periodo di guerra, prigionia), con turbe psicopatiche 
riflesse intense: impulsi irresistibili, instabilità spiccata, illogica, incoerente. 

Riforma dal servizio militare per « nevrastenia »; cioè a dire non si sareb- 
bero constatati nel s. durante i precedenti periodi di Osservazione Ospeda- 
liera a cui ha dovuto necessariamente essere sottoposto, accessi convulsivi 
od equivalenti (1). 
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Ecco poi quel che si è rilevato in sostanza dagli esami antropologico, 
neurologico e psichico: stigmate somatiche degenerative caratteristiche; sen- 
sibilità tattile, ed anche dolorifica, ottuse: torpidi i riflessi cutanei con accen- 
tuazione dei tendineo-periostei; cenestopatie costituzionali; turbe vaso-mo- 
torie; manifesta intolleranza all'alcool; emotività spiccata; abnorme insta- 
bilità ; impulsività con fugaci sospensioni ideative: urbi della memoria 
con deficienza dei poteri attentivi; rapida esauribilità psichica. 

Ora, tutto il complesso sintomatico testè sintetizzato riproduce con 
molta esattezza, direi quasi rigorosamente, la speciale sindrome precisata e 
definita da Bratz come stati affettivo-epilettici (epilessia affettiva) e per la 
quale A. Morselli ha proposto la denom ione di psicolessia, in questa com- 
prendendo altresì molteplici stati morbosi, tra cui la cosidetta epilessia psi- 
castenica di Oppenheim. 

Le caratteristiche più importanti della forma di Bratz, che attualmente 
è da ritenersi di posizione nosologica intermedia tra isterismo ed epilessia 
propriamente detta, sarebbero precisamente, secondo Morselli: «stigmate 
degenerative, intolleranza all'alcool, disturbi vaso-motori, instabilità, im- 
pulsività, crisi più o meno frequenti, talrolta solo poche nella vita, simili a 
quelle epilettiche, spesso assumenti aspetti diversi (assenza, fughe, depres- 
sioni) sempre determinate da fattori psichici, ecc. ». 

A tal punto è opportuno per altro rilevare come nel s. in esame, mentre 
complessivamente si riscontrano i caratteri propri della forma di Bratz, di 
questa mancherebbero intanto i segni dell’amoralità (indisciplinatezza, bru- 
talità, violenza, ecc.) i quali sarebbero, per dir così, sostituiti dai fenomeni 
più rilevanti della forma psicastenica di Oppenheim (sensibilità, fobie, stati 
ansiosi, impressionabilità) che pur manifestamente si sono riscontrate nel s. 

Pertanto ben agevolmente è da ammettersi nella presente osservazione 
una forma mista affettivo-psicastenica, non ndo dette sindromi definite 
entità nosologiche, ma dei « rilievi sintomatici indeterminati, incompleti ed 
imprecisati nei limiti » (Morselli). Inoltre, ad avvalorare il giudizio diagno- 
stico di psicolessia sulla sindrome in questione, sta il fatto che nel s. le crisi e 
parossismi, costantemente di natura psichica, sarebbero sempre apparsi 
in seguito a stimoli emotivi (paure, guerra, prigionia ece.): ed appunto 
si ritiene che nella natura della forma morbosa « l'elemento emotivo sia 
l’agente patogeno » (Morselli). Infatti nel s. le accentuate reazioni vaso-mo- 
torie già descritte, così come si provocano facilmente sulla superficie cu- 
tanea (dermografismo) si verificherebbero altresi nel cervello in seguito a 
stimoli psico-emotivi, provocandovi alterazioni circolatorie; causa diretta 
della sindrome rilevata e descritta. 

In definitiva, pertanto, nella tara ereditaria del s.. nei rilievi somatici 
e nelle stigmate psichiche rispettivamente l'etiologia - degenerativa = la 
natura ed il tipo della degenerazione stessa. 

Psicolessia, adunque, ed a sindrome mista affettivo-psicastenica: per 
quanto grandi incertezze ancora sulla posizione nosologica di tali stati mor- 
bosi, che attualmente, scrive il Morselli « non possono essere altrimenti giu- 
dicati se non come parossismi di psico-degenerati ». 


AUTORIASSUNTO. - L'A. riferisce su di un caso, osservato nell'ospedale colo- 
niale di Bengasi, che deve essere considerato come una forma mista di epilessia 
affettivo-psicastenica (Psicolessia). 


RIVISTA SINTETICA 


IL TRACOMA 


per il dott. Ermenegildo Piccioli, capitano medico 


DEFINIZIONE E BREVI CENNI STORICI. — Il tracoma o congiuntivite granu- 
losa è una malattia contagiosa della congiuntiva, ad andamento cronico, caratte- 
rizzata da neoformazioni nodulari le quali, dopo la loro evoluzione, lasciano un 
tessuto cicatriziale. 

Questa grave malattia richiamò l’attenzione dei medici al principio dello 
scorso secolo (benchè riconosciuta fin dalla più remota antichità) allorquando 
negli eserciti europei si manifestò una intensa oftalmia importata dall'Egitto dalle 
truppe Napoleoniche (Paparcone). 

DISTRIBUZIONE GEOGRAFICA. — Il tracoma è l’affezione oculare più diffusa 
e nessun paese può dirsi immune. Uno dei centri del mondo più affetto è l'Egitto, 
la malattia è pure molto estesa in Tunisia e in Libia, un po’ meno in Algeria; è 
estesa in tutta l'Africa, con frequenza minore nella regione del Sud. 

La congiuntivite granulosa si riscontra in larga misura in Cina e nella Russia 
Asiatica sd Sdiffasisa me in Giappone. Nell’America del Nord la sua frequenza non 
è forte e anzi diminuisce sempre più in seguito alle misure adottate nei riguardi 
degli emigranti; invece l’America del Sud fornisce una cifra di tracomatosi assai 
elevata. La malattia tende ad estendersi molto anche in Australia. 

Gli stati europei nei quali è diffuso più intensamente il tracoma sono special- 
mente quelli dell'Europa orientale: la Russia, gli stati balcanici, la Grecia, l'Au- 
stria, l'Ungheria e la Turchia. In Germania i casi di tracoma sono più o meno 
numerosi, nel Belgio la frequenza della malattia è assai elevata, nella Spagna 
sono più colpiti i paesi costieri che quelli del centro, nei paesi Bassi il tracoma si 
riscontra, prevalentemente, in certi quartieri urbani ma tende a diminuire. In 
Danimarca, in Norvegia, nella Gran Bretagna e sopra tutto in Francia la situazione 
è, a gradi diversi, più favorevole. In tesi generale la frequenza del tracoma sembra 
diminuire con l'altitudine: più frequente nella pianura esso è più raro nelle regioni 
di montagna (Svizzera). È 

DATI STATISTICI SULLA DIFFUSIONE DEL TRACOMA IN Iratta. — In Italia 
il tracoma si riscontra sopra tutto in Sicilia, Sardegna e nella parte meridionale. 
Nel 1913 si ebbe un tasso globale di riformati per tracoma di 7,05 per 1000 
coscritti. 

Risulta dai dati statistici che il tracoma ha la maggior frequenza in Sardegna, 
Sicilia e Puglie con i pepeltvi quozienti di 26,78-22,11 e 16,80 riformati per 1000 
coscritti. Gli esami degli occhi eseguiti nelle scuole, nell’anno scolastico 1925-26 
indicano, per 203 comuni della Sicilia orientale, il 5,5% di casi di tracoma su 
121,479 taliavi esaminati. 

CAUSE PREDISPONENTI. IMMUNITÀ. ConTAGIOSITÀ. — A. Peters ha messo 
in evidenza con la colorazione vitale del tessuto linfoide delle granulazioni traco- 
matose, degli elementi pseudo cellulari, analoghi a quelli che si trovano nel tessuto 
adenoideo della gola, indipendentemente da processi infetti Le tonsille, come 
risulta dagli studi di Ashikaga, sono frequentemente iperplastiche nel tracoma. 

Il fatto non è senza interesse tanto più che Sgrotto afferma di aver trovato 
li stessi antigeni nel tessuto tracomatoso e nel tessuto linfoide della gola. Il tes- 
Suto linfoide della congiuntiva sembra che trasmetta sperimentalmente il tracoma 
Tmeglio che il tessuto epiteliale o le secrezioni. Ma non è provato che le granulazioni 
Siano la sola sede “dell'agente specifico, nè il prodotto della. sua azione. Finchè 

”agente non sia scoperto non si può, secondo Peters, scartare l’idea che delle ecci- 
tazioni diverse, di ordine batterico 0 tossico, possano finire in tracoma. Infine il 
Peters si chiede che rapporti esistano fra le congiuntiviti a bacilli di Koch-Weeks 
© il tracoma. 
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Queste congiuntiviti sembrano creare una notevole predisposizione, in Pale- 
stina, in Egitto dove la metà dei tracomatosi sono infettati dal bacillo di Koch- 
Weeks. In Tunisia invece il terreno sarebbe preparato dalle infiammazioni estive 
della congiuntiva, che sembra finiscano sempre in tracoma, dopo qualche reci- 
diva, mentre non si avrebbe mai reperto positivo per il bacillo di Koch- 
Weeks. 

Il Rossi, fin dal 1924 si occupò di uno speciale tipo di costituzione o: ica 
predisposto all’attecchimento di una congiuntivite caratteristica che ira 


essere staccata, afferma il Rossi, 
affetto, nè può essere considerata isolata da tutto il complesso sintomatico che le 
mucose affini alla congiuntiva presentano all'esame obbiettivo anche superficiale. 

Secondo questo Autore nel tipo « pretracomatoso » rerebbero « note chiara 
di meiopragia e labilità dell’ectoderma e dei suoi derivati ed ipoevolutismo generale 
con una disarmonia tra indice di massa ed indice di differenziazione con prevalenza 
di formazioni embrionali mesodermiche ». «I fattori paratipici che con quelli 
genotipici concorrerebbero a determinare la condizione per lo sviluppo ulteriore 
della tipica affezione congiuntivale, sarebbero dati da fattori esterni come i mieroor- 
ganismi, l’ambiente sociale e l'alimentazione. 

Secondo il Calogero le vegetazioni adenoidi si accompagnerebbero 3j al 
tracoma e le due infermità si potrebbero considerare come manifestazioni di una 
stessa atipia costituzionale che ora ha i caratteri di una vagotonia pura, ora di uno 

«stato timico linfatico di Paltauf, ora di una costituzione scrofolosa, ora dell’artri- 
tismo infantile di Comby e degli altri autori francesi, ora di una diatesi essudativa. 
di Czemy, ecc., a cui sarebbe sempre legata una esuberanza di sviluppo del sistema 
linfatico ». 

Angelucci si dichiara fermamente convinto che il tracoma si sviluppi nei sog- 
getti affetti da diatesi linfatica ed essudativa. Nell'80 9, dei tracomatosi; osser- 
vati nella clinica oculistica da lui diretta, si constatò una reazione follicolare e gra- 
nulosa delle mucose del retrobocca e del faringe e nel 20 % ipertrofia delle tonsille 
faringe e palatine della mucosa nasale. 

Luciano, in base alle sue osservazioni, condotte con molta diligenza su 50 tra- 
comatosi, perviene alle seguenti conclusioni circa i rapporti tra costituzione e tracoma: 

1° Il tracoma sarebbe più frequente negli uomini che nelle donne; 2° L’età 
più facilmente disposta sarebbe quella dai 20 ai 40 anni; 3° Il tracoma si troverebbe 
con maggiore frequenza in soggetti caratterizzati da una deficienza di svilup) 
corporeo e che dal punto di vista morfologico, appartengono ai microsplanenici o 
ai tipi misti; 4° In questi soggetti sarebbero frequenti i disturbi del sistema endo- 
crino e del sistema nervoso della vita vegetativa. 


Numerosi esempi di contatto di aggruppamenti di non predisposti con popolazioni 
tracomatose, senza che un solo caso si sia manifestato, sono stati pubblicati da vari 
autori quali Haab Haltenhofî in Svizzera, Telavivi in Palestina, Greef nella Prussia 
Orientale. Durante la guerra le truppe tedesche e austriache hanno. goduto di una 
completa immunità in Polonia, in Galizia, nella Russia. 
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Il Sedan in un suo lavoro cita 7 casi di contagio di tracoma in ragazzi di due 
famiglie le quali avevano assunto al loro servizio una donna affetta da congiunti- 
vite granulosa. Il Guarino invece nega la contagiosità del tracoma che non consi- 
dera come entità morbosa ma «un sintomo evolutivo cronico di differenti scosse 
0 chock sugli elementi linfoidi della mucose congiuntivale ». Il King avrebbe osser- 
vato una considerevole immunità naturale nei negri dell'America del Nord, mentre 
i mulatti perderebbero l'immunità. In generale però è negata l’esistenza di im- 
munità verso il tracom: 

Dalle esperienze di Nicolle, Cuénod e Blaisot, sul tracoma sperimentale nelle 
scimmie, risulta quanto segue: Una prima aflezione sperimentale sembra confe- 
risca al maeaco una immunità di fronte all’inoculazione di prova a condizione 
però che detta inoculazione sia praticata dopo completa guarigione; altrimenti 
sembra che vi sia piuttosto ipersensibilità. Fcco gli esperimenti in base ai quali 
i citati autori sono pervenuti alle conclusioni su riferite. 

1° esperienza. — Un macacus, inoculato alle 4 palpebre presenta un tracoma 
che evolve in due mesi e mezzo; 6 mesi dopo esso viene reinoculato con risultato 
negativo. Nessun controllo. 


29. esperienza — I macachi G. e T. sono contaminati mercè il doposito di 
lacrime infettanti sulle loro congiuntive scarificate; tracoma leggero che dura un 
mese nel macaco T e due mesi nel macaco G. Seconda inoculazione alle due stesse 
scimmie, un mese dopo la guarigione di G., con il virus, mediante scarificazione: 
risultato negativo. — "Terza inoculazione a T. due mesi e mezzo dopo la seconda 
inoculazione con risultato nullo. Controllo per la seconda e la terza inoculazione 
è il macsco di cui è oggetto l’esperienza che segue. 


inza — Un macaco infettato con successo mediante l’inocula* 


esperie 
abiné del ne Mirato presenta ancora qualche granulazione in via di atrofia: 
Allorchè si pratica su di esso una 2* inoculazione, con lo stesso virus col quale si 
inoculano i i macachi | G. e T., esso mostra in i seguito un tracoma classico più mareato 
del primo. Due mesi e mezzo più tardi, prima della completa guarigione, 34 inocu- 
lazione virulenta (contemporaneamente al macaco T.) e fe cosine più intenso che 
lascia in seguito dei leggeri «tratti cicatriziali ». 

Mai gli autori avevano prima osservato nella scimmia questo esito cicatriziale 
del tracoma che è ordinario nell'uomo, Sperimentalmente la frova della ountagionità 
del tracoma venne data con inoculazione fatta sia sull'uomo (Sattler, Greef, Adda- 
rio) che nella scimmia (Hess e Romer, Baiardi, Prowazek, Bertarelli © molti altri). 

Cuénod è Blaisot hanno potuto constatare, nelle loro esperienze, che lo scim- 
panzè offre ma recettività perfetta; meno recettiva sarebbe invece la bertuecia 
(macaens inuus). 


EzioLoora. — Circa la eziologia, svariate sono state lo ipotosi. R! Koch 
credette cho l’agente patogeno del tracoma fosse un bacillo simile a quello della 
setticemia dei topi; Muller un bacillo emofilo; Moiszowski un fungo, Burchardt dei 

i, Michel e altri dei cocchi, Santucci delle streptotricee. 
Vel 1907 Halberstàdter e Prowazek descrissero nelle cellule epiteliali della 
congiuntiva tracomatosa delle formazioni intracellulari di forma e grandezza varia 
che, opportunamente colorate col metodo di Giemsa, permettono di riconoscere, 
nel loro interno dei minuscoli corpi rotondi, colorati in rosso che spiccano su 
campo azzurro. Quegli elementi vennero chiamati elamidozoi (da K Zauvs— man. 
tello) appunto perchè si presentano inclusi nello cellule epiteliali. 

Herzog più tardi pro) di chiamare « corpuscoli elementari » questi piccoli 
granuli, rotondi, colorabili in rosso, i quali, come risulta dalle osservazioni di 
Leber 6 Hartmann, spesso si presentano riuniti a due per mezzo di un tenue filo 
di congiunzione. L'Herzog ha descritto altre formazioni che egli chiama « elementi 
iniziali » perchè le considera forme primitive di sviluppo. 

Questi elementi iali, colorati col Giemsa, si presentano sotto forma di corpi 
a pera tinti in bleu e successivamente si modificano venendo ad assumere l'aspetto 
delle formazioni intracellulari descritte da Prowazek. Anche Lindner descrisse dei 
« corpi iniziali » che non solo si troverebbero quali inclusioni epiteliali, ma si ri- 
scontrerebbero anche fuori delle cellule come forme libere. Molti autori negano 
chei corpuscoli del traeoma abbiano un’organizzazione e si mostrano contrari alla 
natura vivente e alla specificità delle inclusioni; secondo i sostenitori della teoria di 
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Prowazek le inclusioni si osserverebhero principalmente nei casi recenti e non trat- 
tati, mentre diverrobbero ditficilmente dimostrabili nei casi inveterati o curati. 

Ulteriori studi dimostrarono la presenza di corpuscoli del tracoma in altre 
affezioni: Stargardt li descrisse in un caso di congiuntivite blenorragica dei neo- 
nati; Lodato nel catarro primaverile, Thierfelder nel catarro primaverile 6 nella 
congiuntivite secca. Lindner e W. Siebert li riscontrarono nelle uretriti dell’uomo 
non gonorroiche. Heymann. confermando il reperto di Stargardt, considerò le 
inelusioni come prodotti «i reazioni cellulari di fronte al virus gonorroico, mentre 
Halberstiidter e Prown: che le inelusioni non si riscontrano 
sempre nei processi gonorroici, nè in tutti i casi di congiuntivite blenorragica. 

Il Paparcone, dvpo laboriose ricerche praticate su animali diversi e sull'uomo. 
pne alla conclusione che si riscontrano solo nel tracoma, e in 24 casi su 50 
ti, gli fu possibile vedere i corpuscoli di tracoma nella loro forma tipica 
Taborisky avrebbe riscontrato i corpuscoli del tracoma a livello del limbo nel 97 % 
dei casi ed a livello della selera nel 95 %, dei casi. In quanto alla natura di questi 
corpuscoli egli ritiene che sia da scartarsi pie che siano granuli di secrezione 
0 prodotti di degenerazione cellulare. Secondo Herzog il virus trecomatoso è una 
forma di involuzione -lel gonococco. 

Tutte queste interpretazioni sono cadute oggi nell'oblio e le granulazioni di 
Prowazek vedono la loro specificità battuta fortemente in breccia. Secondo Tra- 
pezontzewa non si tratta che di granuli di protoplasma delle cellule epiteliali della 
congiuntiva, allorchè in un momento di difesa queste cellule di rivestimento si 
trasformano in cellule mucose. Halberstàdter e Prowazek tentarono la cultura dei 
corpuscoli del tracoma e pare che avessero osservato un aumento delle inclusioni 
epiteliali nelle culture in siero mano a 379. 


LA CULTURA DEI CORPUSCOLI DEL TRACOMA coL METONO NoGucHI. — Recen- 
temente il Noguchi comunicò di essere riuscito a coltivare i corpuscoli del tracoma 
con la tecnica già da lui seguita per la spirocheta pallida. Il metodo usato dal 
Noguchi è il seguente: materiale raschiato o pezzetti di tessuto vengono messi in 
tubi di cultura contenenti 10 ce. di liquido ascitico ed un pezzetto fresco e sterile 
di rene di comiglio. Il liquido ascitico viene quindi ricoperto con uno strato di 2-3 cc. 
di olio di paraffina sterile. infine i tubi posti in n apparecchio anaerobico sono 
tenuti a 37° per 10 giorni. : 

Successivamente si fanno trapianti in un terreno composto di 2 parti di agar- 
brodo e una parte di liquido ascitico con 0,5 per cento di glucosio coltivando sempre 
in un apparecchio anaerobico. Dalla superficie dell’agar ascite, su cui si sviluppano 
parecchi microrganismi di «liverse specie, vengono prelevate con ago di platino le 
colonie del sospetto agente del tracoma che si trapiantano in un tubo contenente 
liquido ascitico ed nn pezzetto di rene di coniglio. Le culture dapprima stretta- 
mente anaerobiche si otterrebbero con successivi trapianti anche aerobicamente 
su agar a becco di clarino. 


TL BACILLO GRANULOSIS DI NOGUCHI QUALE AGENTE EZIOLOGICO DEL TRACOMA 
— Lasciando da parte gli esami istologici che stabiliscono una rassomiglianza 
stretta fra il tracoma o pseudotracoma sperimentale realizzato sui macachi e scim- 
panzè, ed il traconia delle Indie (Stato di New-Mexico) che hanno fornito il mate- 
riale d’inoculazione, ecco i fatti resi noti da Noguchi; egli sceglie 5 casi di tracoma 
per gli esperimenti accertandosi, preventivamente, mediante ricorche istologiche 
della natura tracomatosa, di detto materiale clinico. 

Il tessuto del tracoma è stato triturato ed il prodotto del trituramento inocu- 
lato su scarificazioni e sull’epitelio a dei macachi (rhesus) e a dei scimpanzè, senza 
risultato. D'altra parte delle lesioni a granulazioni simili al tracoma d'origine e al 
tracoma sperimentale tal quale l'hanno descritto vari autori (Morax, Axenfeld, 
Nicolle, Bertarelli, sono state prodotte con inoculazione al macaco e allo scimpanzè 
di un batterio scoperto dal Noguchi e da lui chiamato bacillus granulosis avente i 
seguenti caratteri: batterio di 0,8 — 1,2 x 0,2 — 0,3 estremità piuttosto sp 
puntite spesso accoppiato a due, mobile (solo in determinate condizioni) per la 
‘presenza di un ciglio situato all'estremità del corpo batterico, 0 in casi rari, late- 
ralmente. 

Perchè il batterio sin mobile deve essere coltivato a temperatura hassa, pre- 
feribilmente a 15° su piastre di agar addizionate di sangue di cavallo; se la cultura 


Li TRACOMA 403 


su agar: come su altro terreno nutritivo, si tiene a 30°-97° il bacillo perdo la sua 
mobilit: 

Il bacillo è Gram negativo e cresce molto lentamente avendosi i primi segni di 
sviluppo solo dopo vari giorni. Ph ottimo = 7,8. Su ager sangue dé colonie bril- 
lanti, umide, un po' rilevate, fini, trasparenti, ‘a debolissima tinta giallastra. 


TERRENI CULTURALI USATI DAL NOGUCHI PER IL BACILLUS GRANULOSIS. — 
1° Piastre di agar sangue alle quali è stata aggiunta una miscela di destrosio, 
maltosio, saccarosio, puiationa, inulima e destrina, fino ad avere una concentra. 
zione finale dell’1 % di questi carboidrati. La miscela zuccherina era filtrata at- 
traverso candela Berkefeld — N — per evitare la sterilizzazione al calore e quindi 
aggiunta all'agar. Sangue defibrinato di cavallo o di coniglio veniva usato nella 
concentrazione finale del 20 % del mezzo: l’agar impiegato era agar-brodo ormone 
di Huntoon; 

20 Piastre di agar oleato sodico emoglobina di Avery erano usate per la 
coltivazione del bacillo, gruppo influenza: 

3° Il mezzo semisolido per leptospira come quello impiegato da Noguchi 
per Ja cultura di organismi altamente parassitici come le Leptospire, Bartonella 
bacilliformis e Flagellati che crescono solo con difficoltà 0 affatto negli altri mezzi. 
Esso consta di otto parti di soluzione di cloruro di sodio 0,9 %; una parte di siero 
fresco di coniglio, una parte di agar nutritivo 2 % e di circa 0,1 parti di eritrociti 
laccati di coniglio. 

4° Agar ascite con rene fresco di coniglio veniva usato per la cultura di 
microrganismi anaerobi come il treponema. 

Il materiale spremuto dai follicoli con pinze sterili veniva strisciato diretta- 
mente sulla superficie della piastra. Nel caso del mezzo leptospira che era conte- 
nuta in un tubo alto di controllo veniva insemenzata una sospensione salina dei 
pezzi di tessuto, triturati in mortaio sterile, in diluzioni progressive sia in 6 che in 
12 tubi con la speranza di ottenere culture pure nelle più alte diluizioni. 

I tubi del mezzo agar ascite contenenti tessuti venivano insemenzati per mezzo 
di pipette capillari, il liquido veniva spinto nel mezzo solido, mediante una 
siringa. Le piastre venivano chiuse con tappo adesivo prima e dopo l’insemenza- 
mento per evitare che si inquinassero. Una parte delle piastre e dei tubi veniva 
tenuta alla temperatura ambiente (159-209) per 6 giorni e poi messa a 30° mentre le 
altre venivano tenute a 37° per le prime 48 ore e poi messe a temperatura ambiente. 

Nove giorni dopo l’insemenzamento si facevano isolamenti dalle culture e 
questo si continuava per uno spazio di 4 settimane. 

I microrganismi isolati dalle culture di agar sangue (71 culture in tutto) ori- 
ginali, rientrano nei seguenti 5 gruppi: 

1° stafilococchi, ottenuti in tutti i casi; 
2° corynembatterio della xerosi, ottenuti in tutti i casi; 
3° sarcinoidi ottenuti nei casi 1, 2, 4, 5; 

4° bacillo piccolo mobile, Gram negativo che produce un pigmento gial- 

lognolo, mucoso e che cresce meglio a 30° che a 37°, ottenuto nei casi 1, 3, 4, 5; 
5° bacillo piccolo Gram negativo, somigliante a quello della xerosi ma an- 
cora più piccolo, non cromogeno, viscoso. 

‘sso venne prima ritenuto non mobile, ma più tardi si trovò che era mobile 
in determinate condizioni di cultura. {Esso cresce nel mezzo leptospira tanto a 30° 
che a 37%; in strisci su agar sangue o in piastre, cresce a 309 e solo poco 0 affatto a 
370. Non cresce in agar piano 0 brodo. Questo tipo verme isolato nei casi 1, 3, 4, 5. 


ESPERIENZE ESEGUITE DAL NOGUCHI SUGLI ANIMALI. — È stata fatta una 
serie di tentativi per riprodurre lesioni congiuntivali granulose mediante inocula- 
zione diretta della cultura da scimmia a scimmia. Sei macaeus resus inoculati 
con la cultura del bacterinm granulosis fornirono poi il materiale che venne tra- 
smesso a 24 scimmie inferiori e cioè: 23 macacus resus 1 macacus speciosus. 

Si ottennero risultati positivi in 20 resus © sul macacus speciosus; 3 resus die- 
dero risultato completamente negativo ed un resus risultato dubbio. Dalle lesioni 
ottenute resus (n. 30, 45, 69) si prelevò del materiale che venne trasmesso a due 
scimpanzè, 18 resus, 2 baboons ed un orangutango. 

Il materiale preso dal resus n. 30 ha dato un risultato molto notevole in uno 
scimpanzà ed un po' meno evidente in un altro scimpanzè ed in un macacus resus. 
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Il materiale proveniente dal n. 45 determinò lesioni pronunziate in un resus ed in 
un baboon e lesione soltanto lieve in due resus. La trasmissione non riuscì affatto 
su 8 resus, un bahbuino, un orangutango. Nessuna reazione si ebbe pure in 2 resus 
inoculati con materiale proveniente dal n. 69. 

D'altra parte la trasmissione di materiale proveniente da scimpanzè ha dato 
lesioni granulose tipiche della congiuntiva in un resus ed in un altro resus, lesioni 
rispettivamente di 49 e di 151 giorni di età. Con quest'ultimo materiale si ino- 
culò pure con successo uno scimpanzè ed in un 4° passaggio, fatto con materiale 
preso da quest'ultimo animale, si riuscì ancora a trasmettere le lesioni in 4 macachi 
ed in un altro scimpanzè. 

Questa congiuntivite cronica sperimentale conservò in tutti questi passaggi 
le sue caratteristiche cliniche e istologiche e le lesioni avevano potere infettante a 
datare dal 17° giorno dopo la prima inoculazione della cultura fino al 204° giorno. 

Gli oculisti che hanno esaminato le lesioni sperimentali hanno concluso che 
esse rassomigliano strettamente al tracoma umano. Ci si potrebbe chiedere perchè 
Noguchi ha ottenuto dei risultati con questo mierobo e nessun risultato col tessuto. 
Egli paragona questo fatto a quelli che egli ha ottenuto con l’Oroya fever, in 
cui si infettano le scimmie con una cultura e non col sangue che tuttavia contiene 
delle Bartonella per il fatto che, pensa Noguchi nell’animale resistente, il prodoto 
naturale non contiene abbastanza microbi. 

Il bacterium granulosis può essere isolato dagli animali inoculati e si riscon- 
tra all'esame microscopico dei tessuti umani e delle scimmie. Siccome la 
dimostrazione è molto difficile non si può escludere la sua presenza se l’esame 
riesca negativo. 

ARGOMENTI IN FAVORE DELLA SPECIFICITÀ DEL B. GRANULOSIS. —- 1° La 
malattia tale che esso ha prodotto; 

trasmissibilità dell’affezione in serie; 
fo Il mierobio reisolato dai passaggi 
4° Il fatto che tutti gli altri microbi isolati, da casi umani, non hanno pre- 
sentato alcun potere patogeno specifico sperimentale. 

Nessun altro mierorganismo isolato da casi di tracoma nell'uomo è stato 
infatti capace di produrre negli animali le lesioni determinate dal haeterium gra- 
nulosis, per cui si può ammettere che questo germe sia l'agente causale del tra- 
coma nell'uomo e della congiuntivite granulosa equivalente nella scimmia. 


TL TRACOMA COME INFEZIONE DA VIRUS FILTRABILE. — Il virus del tracoma 
fu anche considerato un virus filtrabile: in Italia Bertarelli e Cecchetto provoca- 
rono in un macaco, con materiale filtrato per candela Berkefeld, impervia al pro- 
digioso, lo sviluppo di una congiuntivite molto somigliante a quella granulosa. A 
Tunisi: Nicolle, Cuénod, Blaizot, ottennero lo stesso risultato in due bertucce. 

Secondo questi autori, questo virus si eonserverebbe bene in glicerina, fino a 
7 giorni e perderebbe i invece la sua azione patogena se scaldato per mezz'ora a 56° 
o anche dopo mezz'ora di essiccamento a 52°. Il virus si conserverebbe benissimo, 
sulla cornea del coniglio vivente, un anno. 

Ulteriori studi sperimentali di Charles Nicolle e A. Cuénod proverebbero che 
la congiuntivite granulosa naturale del coniglio è inoculabile all'uomo. La malat- 
tia inoculata differirebbe dal tracoma sperimentale (o naturale) nell'uomo e nel 
macacus innus per la sua più lunga incubazione e la sua localizzazione primitiva 
alle palpebre inferiori. 

Bra del coniglio, come quello del tracoma umano, attraverserebbe le can- 
dele filtranti, questo virus si conserverebbe (o si coltiverebbe) nel tessuto testico- 
lare del coniglio durante 37 giorni almeno. * 


IL TRACOMA, MALATTIA DA CARENZA. — Il Royer dice che i lavori recenti 
sulle vitamine invitano a riflettere; l'Autore ricorda le esperienze di Me. Collum 
e dei suoi collaboratori, quelle di Osborn e Mendel, di Sherman, di Wason, ecc. i 
quali hanno prodotto, nell’animale, la xeroftalmia modificandone l’alimentazione. 

rivista di Wolbach e Howe nel « Journal of Medical Association » del 26 
dicembre 1925 conclude così: «in tutti i casi la dimostrazione che l'assenza di 
qualche sostanza nell’alimentazione può produrre un’attiva moltiplicazione ed una 
modificazione del carattere delle cellule dell'organismo è un fatto importante e 
può essere il punto di partenza di nuove scoperte n. 
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Se si ammette che vi è all'origine del tracoma, come all'origine della xeroftal- 
mia, un fattore alimentare si può spiegare così che altre cause addizionali inter- 
vengano nell'irritazione continuata del tessuto malato. 

Se si studia, afferma il Royer, accuratamente la letteratura del tracoma non 
si trovano veramente prove sulla trasmissibilità e sul contagio, ma se si considerano 
le abitudini alimentari delle popolazioni più affette da tracoma non si può fare a 
meno di pensare che se la malattia ha per causa un virus specifico, questo virus ha 
una affinità che nessun altro virus trasmissibile conosciuto ci mostra. 


SInTOMI. TI tracoma, infiammazione cronica della congiuntiva, è caratte- 
rizzata dallo sviluppo di lesioni follicolari predominanti sempre a livello del cul di 
sacco superiore e della congiuntiva tarsica (Morax). La congiuntiva del tarso è 
come vellutata, ricoperta di papille. Fra queste escrescenze, appariscono le granula- 
zioni tracomatose grigie, translucide, GIDeO gelatiniforme (grani di sagu bol- 
lito). L'occhio è meno aperto del normali secrezione è minima. La lesione della 
cornea costituisce la principale complicazione del tracoma: essa si altera, diviene 
ineguale, griginstra, e si vascolarizza. 

Di solito limitata alla parte superiore della cornea questa alterazione può 
estendersi e complicarsi ad irite. L'evoluzione è lunghissima, dura anni ed anni. La 
congiuntiva si cicatrizza a poco a poco e residua spesso una deformazione delle 
palpebre superiori e inferiori e persino la cecità, in caso di lesione corneali, primi- 
tive o secondarie. 

ANATOMIA PATOLOGICA. — Se l’istologia delle lesioni del tracoma florido è 
conosciuta; gli autori sono lungi dall'intendersi sul processo di formazione delle 
lesioni e sula natura e sulla stessa realtà «delle inclusioni osservate. La mucosa 
congiuntivale è ispessita, ma in modo irregolare, al livello del tarso e del cul di 
sacco superiore. In alcuni casi il rivestimento epiteliale è sollevato da piccole masse 
costituite da cellule addossate le une alle altre. 

La granulazione, che è la lesione patognomonica, si presenta nel seguente 
modo: le cellule della periferia hanno un nucleo fortemente colorato, un protopla- 
sma abbondante. Le cellule del centro sono o delle cellule linfoidi del ti 
epitelioide © delle cellule voluminose il cui protoplasma contiene delle masse di 
forma e di colorito vari, in via di cariocinesi attiva. Allorchè le granulazioni subi- 
scono la trasformazione gelatinosa, le cellule sono più chiare ed i nuclei meno in- 
tensamente colorati. 

Nella trasformazione cicatriziale il tessuto si condensa attorno al follicolo e 
quindi, eliminato il follicolo, resta al suo posto una cicatrice fibrosa retrattile. 

Il tarso è la sede di una infiltrazione leucocitaria; la cornea allorchè è interes- 
sata si ispessisce (Morax). 

RICERCHE SIEROLOGICHE SUI. TRACOMA. — Contrariamente a ciò che era stato 
affermato, il siero dei tracomatosi non è più tossico per il coniglio, per iniezione en- 
dovenosa, del siero umano normale. 

D'altra parte l’albumina della congiuntiva tracomatosa produce, nella prova 
anafilattica, peo reazione di una albumina di tessuto normale, che non diffe- 
risce, per la sua intensità da quella prodotta dal siero (Vancea). Dalle ricerche del 
Noguchi risulta che il siero di sangue dei tracomatosi provoca un’agglutinazione 
manifesta delle culture del b. granulosis mentre non la provoca il siero di individui 
sani. 

TENTATIVI DI VACCINOTERAPIA CURATIVA DEL TRACOMA. — Con triturazione, 
in soluzione fisiologica, dei prodotti di raschiamento delle congiuntive tracoma 
tose, Vancea ha preparato una emulsione vaccinale che egli inietta, dopo inntti- 
vazione a 50° per mezz'ora, sotto la congiuntiva dei suoi malati. Le dosi sono da 
0,50 a 5 ce. a Se 4 giorni di intervallo. 1 follicoli tracomatosi scompaiono comple- 
tamente alla 5% 6% iniezione. 

. L'azione è strettamente locale; i buoni risultati terapeutici restano sempre 
limitati all'occhio inoculato. Il Vartic, in 4 tracomatosi, con granulazioni floride 
ha iniettato nel fornice congiuntivale il liquido ottenuto dalla macerazione in so- 
luzione fisiologica di tessuto tracomatoso. Il liquido, decantato, veniva riscaldato 
a 500 o sterilizzato con soluzione di formolo all’1 su 500. Dopo 24 ore il formolo 

vive eliminato mediante evaporazione a bagno maria. In nessuno dei casi, 
trattati con parecchi iezi si osservarono modificazioni dei granuli. 
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L'AUTO-EMO-TERAPIA INTEGRALE E L'AUTOSIEROTERAPIA NEL TRACOMA. — 
L’autoemoterapia integrale è stata introdotta dall’Angelucci nel trattamento del 
tracoma ed avrebbe corrisposto bene nelle infiltrazioni superficiali della cornea che 
guarirebbero rapidamente senza alterare notevolmente la trasparenza e la curva- 
tura della cornea. La tecnica è quella comune; non si verificherebbero inconve- 
nienti, nè fenomeni anafilattici. 

Dalle osservazioni personali negli ambulatori di Mizda e di Sinauen mi risulta 
che il metodo dell’Angelucci è più efficace ad alleviare i penosi e molesti sintomi 
subbiettivi che ad indurre apprezzabili modificazioni nelle lesioni tracomatose. 

Il Collin sperimentò l’autosieroterapia iniettando l’autosiero nel cul di sacco 
congiuntivale. In sette casi trattati ebbe 4 miglioramenti netti, 2 miglioramenti 
leggeri mentre un caso rimase stazionario. Pur avendo avuto in complesso risultati 
buoni il Collin non ritiene l’autosieroterapia un metodo consigliabile per la cura 
«del tracoma. 

Il Salvati in seguito a ricerche cliniche ed istologiche dice che il siero di sangue 
dei tracomatosi esercita una influenza favorevole sulle granulazioni tracomatose, 
forse in ragione della presenza di speciale antitossina. L'azione sarebbe più ra- 
pida e sicura iniettando il siero sotto la congiunti le lesioni corneali sarebbero 
più rapidamente influenzate e le opacità residuali sarebbero più tenui di quelle 
che si vedono ordinariamente. Le iniezioni alla dose minima di % di eme. non sono 
«dolorose, nè provocano reazione locale e vanno praticate ogni 2 giorni. Inoltre il 
siero avrebbe qualità preventive per il virus tracomatoso perchè provocherebbe una 
immunità locale di una certa durata; questo è molto importante per la profilassi. 


RECENTI METODI DI CURA DEL TRACOMA. —- Il Foà in uno studio pubblicato 
nel 1928 apporta 40 osservazioni che corroborano l’azione efficace dell’olio di 
Chaulmogra nel trattamento del tracoma sia che si tratti della forma follicolare, 
della forma papillare o di quella mista. Egli completa i dati che possediamo già 
grazie a Delanoe, al Marocco, Morax, Gabrielles in Francia; Tallel, De Vecchio, 
Vittadini, Sarnelli in Italia. 

Le palpebre rovesciate, dopo azione della cocaina al 3 % sono energicamente 
fregate con un tampone imbibito di olio di Chaulmogra purificato. Questo mas- 
saggio, ogni 2 giorni, è alternato con lavaggi della congiuntiva con acqua borica o 
installazioni di protargolo. La miglioria si produce rapidamente; le complicazioni 
corneali non costituiscono una controindicazione e richiedono solamente della 
prudenza. La guarigione sembrerebbe duratura. 

Il Carmi afferma che i vantaggi che presenta la cura della congiuntivite gra- 
nulosa con la elioterapia artificiale col sole delta montagna (lampade di Bach) 
sono molteplici perchè con poche irradiazioni si provoca un notevole alleviamento 
dei disturbi si riesce a modificare la congiuntiva accentuando l’azione curativa 
«ei medicamenti ordinari e si favorisce ed accelera il processo di cicatrizzazione. 

Per la cura del tracoma il Dautrelle ha abbandonato il metodo della diatermo- 
coagulazione e preferisce l’applicazione della « scintilla fredda » già in uso in uro- 
logia. La scintilla fredda agisce in virtù della sua tensione contrariamente alla scin- 
tilla calda che è carbonizzante. 

La scintilla fredda si ottiene mediante una tigia metallica situata all’in- 
terno di un tubo, aperto, di vetro. 

Tl tubo di vetro deve essere bene applicato sulla superficie congiuntivale da 
trattare e la tigia metallica, sottile, deve distare 2,4 mm. dalla superficie di azione. 

L’escara che si ottiene è rotonda ha uno spessore di 1, 1, % mm. e si di- 
stacca dopo 10 giorni circa; la reazione della congiuntiva è moderata. 

Anche il Rafain, dopo aver sperimentato altri metodi, ritiene che il tratta- 
mento di scelta sia rappresentato dalla folgorazione unipolare (scintilla fredda) 
perchè poco ‘0 nulla aolorosa e scevra di pericoli di distruzione profonda. Il Rafain 
dopo 3-4 giorni dall'intervento, applica delle pomate a base di preparati bromici, 

L'alta autorità scientifica del Ria e la serietà con la RI furono condotte 
le numerose e diligenti ricerche che portarono alla scoperta del bacillo granulosis 
danno affidamento che l’eziologia del tracoma sia stata finalmente accertata. 

È da augurarsi che studi futuri confermino la scoperta del grande scienziato e 
rendano più agevole la cultura del bacillo granulosis, affinchè la vaccinoterapia 
possa seriamente e validamente intervenire per liberare l’umanità da questa ter- 
ribile malattia. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


LA SIGARETTA 


per il dott. Nicola Rodinò, capitano medico 


La nostra generazione, così squisitamente selezionata, sente più vivo 
l'attaccamento alla vita, per cui si polarizza verso una maggiore perfe- 
zione igienica. Le crociate contro la tubercolosi e l'alcoolismo, la lotta 
contro la malaria e la sifilide, la recente guerra agli insetti e specialmente 
contro la mosca domestica, sono la risultante di questo rinnovato spirito 
igienico singolo e collettivo. 

Però, mentre l'umanità si affanna ad allontanare aleuni mali che 
la insidiano, corre con incosciente e morboso ardore verso altri, sottili e 
penetranti: gli stupefacenti. Tra questi per primo si inebria ai fumi del 
tabacco, ineluttabilmente avvinta dalle sue impalpabili volute azzurre, 
che, come spire di serpente mostruoso, avvinghiano ricchi e poveri, grandi 
e piccoli, uomini ed oggi financo le donne. 

Questo incalzante servilismo, che raggiunge l’abbrutimento, si va 
delineando, nella sua triste realtà, senza freno, senza pudore, senza 
pietà neanche verso la fragile e nascente generazione, neanche verso co- 
loro che hanno il sublime còmpito della conservazione della specie. 

Sebbene si vuole che lo stesso Noè si sia ubriacato non col vino, ma 
col tabacco, e pure essendo da secoli molti antichi popoli, per primi 
gli Americani gli Asiatici poi, uomini e donne, fumatori impenitenti, 
l'Europa sembrava dovesse rimanere immune da tale fatale vizio, perchè 
ignorava l’erba nicoziana. 

Fu la scoperta dell'America che fece conoscere all’Antico Continente 
l’uso del tabacco, diffusosi prima in Ispagna e dopo in Francia per opera 
del Nicot, donde in sno onore il nome all’erba malefica. I primi colti- 
vatori del tabacco furono i monaci, mentre i principali diffusori i gesuiti; 
gli uni e gli altri che avrebbero dovuto dare invece esempio di moderazione 
trattandosi di veleni stupefacenti. 

L'Italia, che sembrava tetragona al nuovo vizio, subì la prima onta 
per opera dei preti spagnuoli e, con tutto che Papa Urbano VITI si sfor- 
zasse di proseriverne l’uso, il tabacco da fiuto prese salde radici in Vati- 
cano ed in seguito nella popolazione. La mala moda dilagò tanto nel Set- 
tecento da far dare l’allarme al Ramazzini sulla nuova e dannosa usanza 
perseguita con tenacia dagli nomini, dalle donne e financo dai bambini. 

Anche nella stessa epoca fece ingresso in Italia l'uso del tabacco 
da fumo per opera anche qui di un prelato — il cardinale Crescenzio — 
‘mentre quello della sigaretta è di data piuttosto recente: il suo uso fu cono- 
sciuto durante la guerra di Crimea, divulgato poi dovunque dagli uffi 
ciali Francesi ed Inglesi che lo avevano appreso dai Tedeschi. La tabacchi- 
cultura in Italia ebbe la sua culla, secondo Iovino, nella provincia di Lecce 
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verso la metà del secolo xvIIT, con produzione di tabacchi da fiuto, così cari 
alla Corte di Napoli ed al Clero. Solo nel 1893 ebbe inizio la cultura del 
tabacco levantino od orientale, sia nel Salento che nelle Marche ed in Sar- 
degna; ma dove questo nuovo prodotto, che è poi quello per confezionare 
le sigarette, si è imposto per la sua produzione e qualità fu nel Leccese. 

Invano anticamente i governanti del tempo cercarono di distogliere 
le popolazioni dalla nuova iattura, comminando pene anche severe, come 
in Sassonia ed in Austria, dove si confiscavano i beni ai fumatori inveterati 
e nel Liineburg dove nel 1691 vigeva per i fumatori nientemeno che la 
pena di morte. Non parliamo poi quanto siano stati perseguitati in Russia 
i fumatori: la fustigazione, la perforazione delle narici, la asportazione 
del naso e delle labbra, la deportazione in Siberia, la pena di morte era il 
crescendo delle pene contro il vizio del fumo. Né meno feroci furono i 
Turchi, Persiani ed Arabi, i quali ultimi trascinavano al rogo colui che aveva 
introdotto tabacco nel paese. Ma il vizio fu più forte della debolezza 
umana, ed al feroce proibizionismo, il quale servì da esca all’incendio 
tabagico, seguì per gradi il fiscalismo, e da questa umana miseria nacque il 
monopolio. Non mancò peraltro qualche barlume di resipiscenza contro 
l’uso del tabacco: il caffè Cova nel 1848 diede all'Austria proterva un 
esempio di sacrificio e di disciplina mirabili, col boicottare i Milanesi il 
tabacco Austriaco, ma fu l’ultima fiamma nell’oscurantismo nicoziano. 

Il nostro popolo, che vinse la guerra mondiale, fu vittima invece della 
pandemia tabagica. La trincea fu pronuba alla sigaretta, la snervante 
attesa alla infida compagna. E mentre al fante dovunque venivano of- 
ferte sigarette a dovizia, in territorio mancava un tale mezzo di obblìo 
alle privazioni: non si mangiava per fumare, si faceva la ridicola fila di- 
nanzi alle rivendite, e financo non mancò chi, non potendo fumare, preferì 
morire. Oggi siamo dei vinti. 


Quanto si fuma oggi in Italia? 


Il Donadoni afferma che nel 1926 si sono piantati in Italia a tabacco 
più di 46 mila ettari di terra, che hanno reso 43 milioni di chilogrammi di 
tabacco, risultando la produzione in tale anno più di cinque volte maggiore 
di quella del 1918. 

S. E. Acerbo, nella sua ultima relazione ufficiale segnala l'aumento 
verificatosi in Italia nella produzione del tabacco. Di fronte ad una media 
annuale di 390 mila quintali avutasi nell'ultimo quinquennio, nel 1928 
si sono prodotti 364 mila e nel 1929 440 mila quintali, per un valore pari a 
300 milioni nel 1928 e 323 milioni di lire nel 1929. 

Secondo Allevi il consumo medio negli anni 1925-26 è stato in Italia 
di 738 grammi a testa per anno, pari a circa 80 lire per ciascuno abitante. 
Di questa base testatica, 47 grammi si sono consumati in tabacco da 
fiuto, 160 in sigari, 206 in trinciati e ben 325 grammi in sigarette. 

Il Veneto ha il primato per tabacco da naso e trinciati, Emilia e To- 
scana per sigari, le provincie Redente per sigarette. Dove si consuma 
meno tabacco è nell'Italia Meridionale, e le provincie di Foggia e Benevento 
risultano le più temperanti. 

Per sole sigarette l’Italia ha un introito annuo di un miliardo e mezzo 
di lire, senza calcolare, nel consumo globale, le sigarette importate dal- 
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l'Estero. Il solo Egitto, la cui sigaretta è dovunque ricercata, ha avuto 
nel 1926 un introito di 329 milioni di lire egiziane, per una esportazione 
pari a 170 mila chilogrammi di sigarette. 

Ma anche l’Italia è un'ottima produttrice di tabacco per sigarette. 
Nel Salento, che pare, secondo Iovino, la regione più produttiva al riguardo, 
si è avuto in questi ultimi anni un erescendo impressionante. Infatti 
da 3100 quintali avutisi in foglia grezza nel 1910, si è avuta ultimamente 
una produzione di cirea 170 mila quintali, per una superficie coltivata pari 
a circa 20 mila ettari. Tale prodotto campestre ha un valore di 120 milioni 
di lire, cifra che viene raddoppiata dopo la lavorazione industriale. 

Vi sono però Nazioni più viziose di noi. La Germania ha un consumo 
testatico di 1250 grammi, la Francia di 1500, e gli Stati Uniti di 2500 
grammi all'anno. Oggi giorno il numero dei fumatori nel mondo si fa giun- 
gere, secondo Allevi, a 800 milioni. 

Invano Mantegazza si affanna a lanciare i suoi dogmi: « Non fumate 
prima di essere uomini; se siete donne non fumate mai ». Basterebbe leg- 
gere cosa serive in proposito Tina Zita, non sappiamo se in buona fede 0 
per snobismo, innalzando nientemeno la sigaretta a salvaguardia della 
intemerità muliebre ed a tutrice della pace domestica. 


Perchè il tabacco è dannoso? 


Dalle foglie del tabacco, già da oltre un secolo, era stato potuto iso- 
lare il principale alcaloide: la nicotina. In seguito altri veleni si sono rin- 
venuti nell’erba nicoziana: la nicoteina, la nicotellina, e la nicozianina; 
e, prodotti della combustione del tabacco, molti altri veleni, fra i quali i 
più importanti: piridina e solfocianuro di potassio. 

La nicotina è un veleno potente quanto l’acido cianidrico, scrive l'Al- 
levi: essa viene assorbita col fumo dalla mucosa bucco-faringea e da buona 
parte dell'ampia ed anfrattuosa superficie polmonare quando, fumando le 
sigarette, si usa voluttuosamente aspirarle. Wintersten ed Aronson, i 
quali hanno analizzato numerosi campioni di sigarette, appartenenti 
a 200 specie consumate in Svizzera, hanno trovato che il loro contenuto in 
nicotina oscillava da 0,7 al 3 %. 

Secondo le nostre cifre ufficiali nel tabacco virginia la percentuale 
di nicotina oscilla dal 4 al 6%, nel maryland dal 2 al 3 %, nel tabacco 
macedonia dall’1 al 2%. 

Nell’atto di fumare, molta nicotina con la combustione si scompone è 
va perduta; ma buona parte viene al contatto diretto delle mucose, viene 
assorbita ed, insieme ad essa, pirolo, piridina, picolina, collidina, acido cia- 
nidrico, ammoniaca ed ossido di carbonio, tutti veleni volatili e potenti, 
Secondo i suddetti AA. nel fumare le sigarette dal 43 al 62 % di nicotina 
brucia e volatilizza; dal 27 al 36 % viene pipata ed il resto distilla col 
mozzicone. Della nicotina pipata col fumo una buona parte viene rigettata: 
la quantità di nicotina effettivamente assorbita si riduce a 2,5-4,4 % del 
totale se il fumo viene subito espulso; a 8,1-17,0 % se il fumo viene aspi- 
rato nell'albero respiratorio. 

Una sigaretta rende in fumo 4 centigrammi di sola nicotina, della 
quale non aspirando, si assorbono appena 7 millisrammi: aspirando invece 
il fumo della sigaretta, secondo Heinz, si assorbono ben 35 milligrammi di 
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nicotina, che è quanto dire quasi tutto il veleno che essa racchiude, il 
cui tabacco poi, data la speciale concia cui viene sottopposto per dargli 
l'aroma caratteristico, è risultato più attivo del tabacco da sigari e 
da pipa. 

La quantità di nicotina che può essere assorbita varia anche per va- 
rie circostanze. A parità di peso di tabacco, se le sigarette sono asciutte 
se ne assorbe circa il 30 % in meno di nicotina che se sono umide; se sono 
morbide se ne assorbe fino a un terzo in più che se sono compatte; se sono 
lunghe e sottili si assorbono fino a due terzi in meno di nicotina che se sono 
corte e di larga sezione. 

La dose di uno a due centigrammi di nicotina per chilogramma di 
peso uccide istantaneamente un cane; quella letale per l’uomo oscilla su 
larghi limiti — da 5 a circa 20 centigrammi — data la varia suscettibilità 
individuale a questo veleno. Esso col fumo viene rapidamente assorbito, 
ma non altrettanto eliminato, dando sicuri fenomeni di accumulo, ma 
molto dubbi fenomeni di mitridatismo. 

Da quanto sopra, mi sappia dire il benevolo lettore quante dosi letali 
assorbirà giornalmente, anche se modesto fumatore di un sol pacchetto di 
sigarette macedonia. Chi non ricorda la prima fumata, durante la quale si è 
stati colpiti da avvelenamento acuto da tabacco ? E se in genere i sintomi, 
sempre gravi ed imponenti, subito si dileguano e la seconda fumata è 
meglio tollerata, non è a dire che la letteratura manchi di casi letali per 
tabagismo acuto ed anche per le sole ed innocue sigarette. 

Molti Autori si sono sbizzarriti nel decantare il potere disinfettante 
del fumo. Ed in effetti è così, perchè gli alcaloidi che esso contiene sono 
veleni a tutti gli organismi animali,- macro e microscopici; ma a tale 
concentrazione da non potere giustificare l’uso del fumo a scopo, diciamo, 
profilattico, dato il danno reale che arreca alla vittima, illusa di preser- 
varsi da un ipotetico male, adoperando un mezzo sicuramente deleterio, 
specie quando il fumo viene aspirato, ciò che oggi è da tutti i fumatori di 
sigarette accanitamente perseguito. 


Quali sono i danni del fumo? 


Se è dubbio che il fumo predisponga o meno alla carie dentaria, è 
pur vero che esso fessura lo smalto data l'alta temperatura e perciò 
scopre la dentina prima e la polpa poi. La stomatite tabagica può giun- 
gere, negli impenitenti, fino alla piorrea alveolare, senza contare che 
la chiostra dei denti perderà l’estetico attributo del candore. 

Sempre nella bocca il tabacco è causa certamente predisponente del 
cancro dei fumatori e le statistiche del Niceforo parlano chiaro: negli 
uomini la percentuale del cancro della bocca è del 29 % mentre nelle 
donne dell’1,3 %, percentuale questa che nel sesso femminile potrà anche 
darci delle dolorose sorprese, a causa dello spaventevole aumento delle 
fumatrici di sigarette da qualche anno a questa parte. 

Me. Killop porta un eguale contributo sulla genesi del canero della 
bocca da irritazione del fumo, dai dati relativi ai casi di cancro della 
bocca avutisi nel Queensland dal 1909 al 1928: su 606 casi, 580 si sono 
avuti in uomini e solo 26 in donne. Wintersten ed Aronson hanno trovato 
che con la combustione del tabacco si producono dal 5 al 10 % di catrame, 
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il quale probabilmente non sarà senza effetto nella patogenesi del cancro 
dei fumatori. 

Lickint fa osservare che dal fumo e dalla predisposizione cancerigna 
è specialmente minacciato il fegato, perchè la nicotina viene da questo 
organo trattenuta per un certo tempo, prima di essere rinviata in circolo 
e quindi in grado di esercitare su di esso una azione continua tossico-irrita- 
tiva. L’arresto della nicotina nel fegato è stato sperimentalmente consta- 
tato nel cane specialmente da Lautenbach; mentre per Gautrelet e Gy 
l'irritazione della nicotina sul fegato ha una grande importanza nella 
produzione della cirrosi epatica, avendola potuta riprodurre in ani- 
mali da esperimento lungamente trattati con nicotina. È perciò pro- 
babile che il canero primitivo del fegato dei fumatori si sviluppi 
alcune volte su una cirrosi pregressa nicotinica, analogamente ai car- 
cinomi dello stomaco che si impiantano su ulceri gastriche e sulle loro 
cicatrici. 

Oltre al fegato anche la vescica può essere colpita dal cancro nei 
fumatori. Noether ha dimostrato che gran parte della nicotina viene 
eliminata con le urine, per cui nei fumatori inveterati la vescica è con- 
tinuamente in contatto con questo veleno, il quale vi eserciterebbe, secondo 
Lickint, una azione cancerigna, analoga a quella esercitata dall’anilina 
nella produzione del cancro della vescica in detti lavoratori, dato che 
il cancro primitivo della vescica è più frequente negli uomini che nelle donne, 
sebbene in queste la cistite cronica sia più frequente che negli uomini. 
Così dicasi per i tumori benigni della vescica che si riscontrano nel rapporto 
di 536 a 138 fra uomo e donna. 

Per questo A. infine l'abitudine di fumare può esercitare una azione 
cancerigna negli organi seguenti: labbra, lingua, mucosa orale, gengive, 
faringe, esofago, stomaco, fegato, vescica, laringe, bronchi e polmoni, 
ed ammonisce di proibire al malato di fumare, ogni qualvolta esistono in 
questi organi degli stati irvitativi cronici manifesti. 

La martoriante faringite granulosa dei fumatori di sigarette è ab- 
bastanza conosciuta unitamente allo ptialisgmo, che può giungere alla 
snervante e poco edificante scialorrea, quando sappiamo che l’uomo sano 
non sputa mai, necessitando il secreto delle ghiandole salivari ad importanti 
funzioni della digestione e non ad essere continuamente sparso per le terre 
o trangugiato nel povero stomaco. 

Dalla faringite granulosa si può avere la diffusione alla pituitaria 
ed all’orecchio medio: molte otiti medie e sinusiti erediamo si debbano 
alla incontinenza tabagica. 

Accenno ancora alla infiammazione cronica delle tonsille e dell’anello 
di Waldeyer, porta di entrata a tanti germi che ci minacciano sempre 
e dovunque, e vengo alle dispepsie dei fumatori, i quali preferiscono al 
cibo il fumo, perchè questo fa perdere l'istinto più importante della vita - 
l’appetito. Chi ha vissuto la guerra ricorderà che una sigaretta era sufficiente 
per far dimenticare il rancio. Il fumatore ha digestioni lente e gravose per 
disfunzione gastrica-ipercloridria, ipoeloridria, anacloridria fino a vere 
coliche gastriche, rese più atroci dal singhiozzo tabagico per irritazione 
del frenico. Per Otner entrerebbe in ballo anche l’ulcera gastrica per vere 
lesioni nervose tabagiche del sistema nervoso vegetativo, 
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È falso che il fumo aiuti la digestione e le esperienze di Sacchetto 
e Testolin parlano chiaro; o meglio è vero che si hanno fenomeni peristaltici, 
ma seguiti a breve scadenza da fatti atonici, passeggeri prima e stabili poi, 
ribelli ad ogni cura che non sia la cessazione completa del fumo. Mitcht- 
chouk ha dimostrato sull'uomo che l’azione della nicotina, contenuta 
nelle sigarette, è varia sulla motilità, e secrezione gastrica a seconda della 
dose. Su 230 esami eseguiti sull'uomo, sia a digiuno che dopo i pasti in 
individui, il cui numero delle sigarette fumate variava da una ad un 
numero molto grande, ha potuto constatare che piccole dosi di nicotina 
non esercitano in generale alcuna azione sulle funzioni gastriche; le 
dosi medie non manifestano che una leggiera azione eccitante; le dosi forti 
invece provocano una intossicazione ed inibiscono la funzione motrice e 
secretiva dello stomaco. 

L’albero respiratorio viene anche molto offeso dal fumo; laringiti, 
tracheiti e bronchiti ricorrenti ne sono la conseguenza con un aumento 
impressionante di catarri bronchiali, che si riacutizzano ad ogni cambiar 
di vento, con enfisema polmonare consecutivo ad accessi asmatici specie 
notturni. 

Quale spettacolo poco edificante è quello di vedere dovunque sputac- 
chiere intrise e vie e piazze cosparse di nummuli di muco. 

Quanti catarrosi, quanti tossicolosi ci regala il fumo della sigaretta. 
Ed i polmoni? La mucosa polmonare di coloro che aspirano il fumo, a 
lungo andare, oltre ad assumere un colorito nerastro, è sottoposta ad 
una continua irritazione, non sappiamo con quanto danno alla efficienza 
protettiva della mucosa stessa. Non che la tubercolosi sia causata dal- 
l’aspirare il fumo della sigaretta, dato che ciò non è stato ancora pro- 
vato, mentre parrebbe dalle statistiche il contrario; ma se è un fatto inne- 
gabile che il fumo debilita la efficienza polmonare, non sappiamo come 
questo organo sarà capace di difendersi all’attacco del virus tubercolare. 

| Ciò che invero è il maggior pericolo per l'umanità, è che il fumo 
e per esso la nicotina ha una spiccata elettività per le arterie ed il 
sistema nervoso, potendo produrre alterazioni non solo funzionali, ma 
pare, anche anatomiche. Il cardiopalmo, l’angina tabagica, il delirium 
cordis sono i più salienti sintomi causati dal fumo; la degenerazione 
del miocardio, l’ateroma, l’arteriosclerosi generale le fatali conseguenze 
permanenti. Alcool, tabacco, enterotossine sono agenti causali del- 
l’arteriosclerosi. Molti AA., fra i quali Adler, Hensel, Lemoen, sono riu- 
sciti a provocare negli animali da esperimento l’arteriosclerosi inoculando 
loro della nicotina; e Boveri l’ateroma dell’aorta nei conigli trattati con 
infuso di tabacco al 10 %. Fin dal 1882 Antonio Cardarelli scriveva che 
tabacco, caffè e the sono veleni del cuore, agendo potentemente sopra 
i suoi nervi e producendo, specie il tabacco, il palpito nervoso e l’an- 
gina pectoris. Nel 1862 Gelineau osservò una epidemia di angina pectoris 
a bordo dell’Embuscade, causata dal tabacco, di cui abusava la ciurma. 
«Tutti gli infermi, seriveva questo scrittore, fumavano con un certo 
accanimento e con rabbia; il più giovane di tutti coloro che furono 
presi dalla sternaigia, aveva sempre la cigaretta in bocca ». 

Che dire infine del danno che la nicotina causa al sistema nervoso 
ed agli organi di senso superiori? Lede l’udito dai semplici ronzii fino 
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alla sordità, e la funzione visiva per ambliopia tabagica, che può fatal- 
mente giungere all’'amaurosi. Lede la memoria più o meno gravemente. 
La nevrastenia è influenzata notevolmente dalla nicotina e lo smo- 
dato aumento del consumo delle sigarette ha fatto aumentare i nevra- 
stenici, i quali si accaniscono nella loro triste esistenza a fumare 
sempre di pi 

Anche l'epilessia sembrerebbe, se non causata, prodotta certamente nei 
tarati dal fumo, così dicasi di varie forme di psicosi, sebbene alcuni neuro- 
patologi parlino di vere e proprie psicosi tabagiche; Lewin parla di impo- 
tenza tabagica e per le donne di aborti e parti prematuri causati dalla 
nicotina. Ricordiamo infine l’ipertiroidismo tabagico con tachicardia e 
tremore, il quale può dar luogo alla cosidetta « vibrazione perpetua » 
con la partecipazione di tutti i muscoli compresi il diaframma ed i mu- 
scoli respiratori e ad alterazioni caratteristiche della respirazione, cor- 
rette volontariamente nella veglia, ma non nel sonno. Personalmente ho 
potuto constatare tremori notturni generali, causati dalle sigarette, ces- 
sare in seguito alla soppressione del fumo, ma riprendere dopo qualche 
giorno dal ritorno alla sigaretta. 

Quanti danni spesso irreparabili, specie fra la inesperta gioventù, 
quale triste gamma di dolori umani causati da un vizio, radicatosi, dicia- 
molo pure, così bestialmente soltanto nell'uomo. In un secolo in cui ognuno 
deve tenere i nervi a posto, è francamente cosa triste assistere impotenti 
al continuo logorarsi delle arterie e dei nervi, arterie e nervi che sono 
necessità vitali per chi è, e lo siamo tutti, avvinti nella diuturna ed 
accanita lotta per l'esistenza. 


Come evitare il tabagismo? 


È giunto il momento di agire da parte di tutti coloro che diretta- 
mente od inderettamente possono influire beneficamente nello sradicare 
specie nei giovani, il minaccioso dilagare di questo pericolo per l’umanità. 
Occorre adunque iniziare ed osare anche questa crociata contro la si- 
garetta, crociata molto infida per il nemico che è inafferrabile — è il 
fumo — mentre, come in principio dicevo, ci costringe nelle sue spire vo- 
luttuose, impalpabili ma altrettanto tenaci. 

La raccomandazione di fumare al massimo 20 grammi al giorno di 
tabacco, di non usare tabacco umido, di fumare sigari cosidetti decoti- 
nizzati, di usare bocchini lunghi, tamponcini di pereloruro di ferro, il quale 
neutralizza la nicotina; sono tutte belle cose in teoria, ma praticamente 
nulle, polvere agli occhi e vera esca maggiore per i fumatori, i quali fu- 
meranno di più illusi di avvelenarsi di meno. 

Molte sigarette cosidette « igieniche » contengono piccole quantità di 
nicotina, per cui sono poco accette; ma in tutte la nicotina esiste e non 
conosciamo ancora processi atti ad eliminarla 0 trasformarla in prodotti 
innocui. 

Per limitare l’intossicazione nicotinica Wintersten ed Aronson propon- 
gono che nei pacchetti di sigarette venga sempre indicato il contenuto 
di nicotina, per modo che ogni fumatore possa scegliere i campioni più 
poveri di alcaloide. I tabacchi che contengono al massimo il 0.5 % di ni- 
cotina potrebbero venire adoperati per la confezione delle sigarette « igie- 


rr 
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niche », le quali per essere tali debbono essere lunghe, sottili, dure, ed 
asciutte. 

Secondo Bargellini colui che aspira fosgene non può tollerare il fumo 
della sigaretta. 

Ma per vincere un tale vizio occorrerebbe solo una cosa: la forza di 
volontà nel sapersi bruscamente staccare dal fumo, come lo fecero i 
Milanesi per amor di Patria. Con l’ammaliatrice — la sigaretta — non, 
valgono i mezzi termini, che sono incentivo a rinnovati amori più sfrenati 
e fatali. Molti di noi, se non tutti oggi, siamo o siamo stati divoratori di 
sigarette e se ci siamo ravveduti, lo abbiamo dovuto fare di colpo, buttando 
sulla via i micidiali arnesi, o per pura volontà ravveditrice, o per forza 
perchè presi alla gola dai disturbi tabagici. 

Occorre infondere questo ritorno alla volontà umana con la persuasio- 
ne, ed esponendo brutalmente le piaghe tabagiche, come abbiamo ora 
fatto. Per l'Esercito ciò rappresenta un elementare dovere, avendo esso 
in tutela, sia pure per breve periodo, il fior fiore della gioventù nazionale, 
e non solo per tanta ricchezza che va in fumo, ma perchè il tabacco è 
a tutti e sempre dannoso, specie poi le sigarette per quanto e per come 
si fumano. 

Ma una simile crociata contro la sigaretta sarà attuabile soltanto, 
se l’esempio partirà dall'Alto e che non sia privazione, ma fede, dando 
l'Esercito una prova mirabile di forza di volontà e di attaccamento alla 
Stirpe di fronte alla presente generazione, avvelenata dalla nicotina. 
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SancroreI, — Sulla patogenicità della « Blastocyistis Rominis». (Pathologica, 
n. 462, 1930). 


L’A., in base ad una larga esperienza personale acquisita durante la guerra 
in Albania ed in base allo studio di casi scelti di pura « hlastocistosi », è convinto, 
in accordo con altri osservatori stranieri, della patogenicità delle blastocisti 
parassite dell’intestino umano. 

La « blastocistosi » è una forma che si tradisce clinicamente con turbe 
intestinali diarroiche, afebbrili, a decorso sub-ncuto o cronico, microscopicamente 
col reperto di nbbondantissime forme vegetative durante la’ « crigi diarroica » e 
di forme probabilmente con significato di spore nella fase post-critica. 

Il parassitismo ne è tenace, non essendosi trovato fin'ora un mezzo tera- 
peutico, capace di una bonifica radicale del soggetto. 


BirancionI. —- Questioni di otorino-laringologia moderna. (Pisa, Tipografia editrice 
Pacini - Mariotti, 1930). 


In questo volume l'A. dà un'altra prova della sua meravigliosa attività scien- 
tifica, raccogliendo le prolusioni e conferenze tenute in questi ultimi anni. Fra gli 
importantissimi argomenti trattati, notiamo quelli riguardanti la visita prematri- 
moniale e gli otologi, la tubercolosi laringea e le cure marine, l’orecchio e il senso 
dello spazio, l'equilibrio statico e dinamico della laringe, i fenomeni della eredità nel 
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campo della oto-rino-laringologia, la diagnosi precoce del canero laringeo ed i 
compiti della oto-rino-laringologia nella politica sanitaria e sociale fascista. 

Nfa specialmente pei medici militari è di sommo interesse la conferenza tenuta 
alla Seuola di applicazione di sanità sulla oto-rino-laringologia di pace e di guerra, 
in cui sono ampiamente illustrati i notevolissimi contributi scientifici dati dalla 
specialità a vantaggio delle forze armate, sia in tempo di pace che durante l’ultimo 
grande conflitto, in rapporto sopratutto alle lesioni traumatiche, ai traumi psichici, 
allo malattie provocate, alle simulazioni, ecc. 


ACcCORINTI. — Senso statico e senso cinetico in aviazione. (Firenze, 1930). 


In una interessante conferenza tonuta all'Istituto medico-legale per l’Aoro- 
nautica di Firenze, dopo una breve esposizione degli studi sperimentali compiuti 
sul vestibolo, lA. passa a descrivere le osservazioni cliniche fatte sull’uomo in seguito 
a processi flogistici ed a lesioni traumatiche della rocca petrosa. Riferisce poscia le 
esperienze compiute sui sordomuti e quellesull’uomo normale persaggiare la funzione 
vesticolare del pilotaggio aereo. In questo capitolo parla del senso di orientamento 
in volo e degli eccitamenti sensoriali a cui vanno soggetti i piloti di aereo, e lo cause 
capaci a turbare l'apparecchio del senso statico e cinetico. Questi organi terminali 
sensoriali e deputati alla funzione dell'equilibrio del corpo sono proprio-cettori di 
riflessi e sede perciò di movimenti automatici o semi-automatici e quindi l’altera- 
zione di essi disturba l'armonia dell'esecuzione muscolare, come la distruzione porta 
alla perdita dei riflessi muscolari statici e dinamici di origine labirintica, indispensa- 
bili per il pilota d’aereo. 


GuarpI. — L’eritropsia da abbazliamento. (Bollettino d’oculistica, n. 2, 1930). 


Nella clinica oculistica della R. Università di Genova l'A. ha condotto interes- 
santi ricerche, per le quali ha potuto accertare che l’eritropsia è un fenomeno che fa 
vedore tutto di un colore rosso uniforme, variante dal rosso sangue al rosso violaceo, 
con fasi color porpora e violacea, della durata di alcuno ore ad aleuni giorni e con ri- 
patizioni, che si verificano specialmente verso sera, e saltuariamente fino ad un anno 
di distanza dalla prima manifestazione. 

Per la produzione dell’eritropsia è condizione importantissima o la dilatazione 
dalla pupilla 0 la mancanza della lente; è condizione necessaria la prolungata espo- 
sizione alla luco solare, specialmente in vicinanza del mare o în montagna 0 in loca- 
lità desertiche o coperte di neve o in pianura, nella stagione calda. L’oritropsia da 
abbazliamento è dovuta a:l una spacialo sensibilizzazione della retina, provocata dalle 
radiazioni ultraviolette dello spettro solare in soggetti predisposti. 


ALBANESE. — Vade mecum odontoiatrico. (Arezzo, 1930). 


È un volumetto col quale l'Autore dimostra che l’odontoiatria italiana, libe- 
ratasi dall'empirismo, ha preso posizione nel campo dello scienze mediche. In 
vade-mscum ogli ha limitato il campo della cura preventiva e conservativa dei denti, 
volgarizzando in modo chiaro la odontoiatria per uso dei medici pratici e presentan: 
do con chiare illustrazioni le fasi dello malattie, gli interventi e l'istrumentario indi- 
spensabile per la buona pratica. 

L'opera è divisa in cinque capitoli, nei quali sono trattati con speciale cura i 
seguenti argomenti: 1°) l'esame della bocca; 2°) la cariee suoi gradi: 3°) tecnica del- 
la terapia conservativa; 4°) l'estrazione dentaria; 5°) il tartaro. 

Segue l'elenco dei medicamenti d’uso odontoiatrico, che completa l'utilità del 
Vade - mecum, utile a tutti por le consultazioni e specialmente ai medici militari. 


re GarNIER. — La vaccino-terapia della febbre Maltese, (Paris Médica] 
n. 23, 1929). 


Dopo alcune considerazioni sul progressivo aumento di frequenza che anche 
in Francia ha la febbre Maltese, e su l'incertezza dei risultati ottenuti con la vacci. 
noterapia antimelitense, gli AA. passano ad illustrare i risultati da loro ottenuti 
con l’uso del vaccino e lo conclusioni che da essi si possono trarre, 


Alo RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


Gli AA., partendo dall’ rvazione che dopo l'iniezione del vaccino vi è uno 
stretto rapporto fra la rapidità della guarigione e l'intensità dei fenomeni generali, 
hanno impiegato come vaccino una soluzione di proteine batteriche. Questa solu- 
zione era preparata da culture di b. dell'aborto, ed un centimetro cubo di essa cor- 
rispondeva a 500 miliardi di germi. Dopo l'iniezione intramuscolare: del vaccino 
nella dose variabile da 2 decimi di eme. nei numerosi casi pubblicati, si è avuta rapi- 
da guarigione. 

Gli AA. hanno praticato sempre e consigliano gli altri di fare l'intradermorea- 
zione prima dell'iniezione del vaccino. Infatti questa prova dà la misura della sensi- 
bilizzazione del malato all’antigene batterico e dal risultato avuto con essa si può 
arguire la maggiore o minore quantità di vaccino necessario a provocare la rea- 
zione generale, enpace di essere benefica alla forma morbosa. 

Come si comprende, gli AA. non ritengono che l’azione benefica del vaccino 
sia dovuta alla produzione di anticorpi ma alla determinazione di un conflitto 
specifico tra l'organismo sensibilizzato e l’antigene introdotto. 


Lewis Gregory Core. — Lo stomaco vivente ed i suoi fenomeni motori. (Acta 
Radiologica, vol. IX, fase. VI, 1929). 


Lo stomaco nel vivente si presenta in modo assai diverso che nel cadavere, 
ragione per cui il Gray parlò di uno «stomaco elinico» ben distinto dallo «stomaco 
anatomico». Ora il Cole in base a studi eseguiti sui radiogrammi ed a prepara. 
zioni sul cadavere atte a prevenire la deformità post-mortale dello stomaco, è 
giunto a conclusioni importanti nei riguardi della morfologia e della funzionalità 
della: stomaco vivente. 

Le risultanze più importanti sono le seguenti: 

1° La peristalsi è funzione della muscolaris mucosae e non della tunica 
muscolare propria dello stomaco. 

2° Il tono è la sola funzione della tunica muscolare propria, per fa quale 
la parete gastrica si oppone alla distensione da parte del suo contenuto, sia esso 
liquido o gassoso. 

3° Stenia (astenia, ipostenia, iperstenia) è il termine che si riferisce alla 
grandezza, forma e posizione dello stomaco in rapporto al tipo dell'abito corporeo. 

49 Il canale pilorico è compreso fra l'antro e la valvola pilorica propriamente 
detta. Esso ha il compito di spremere attraverso l'orificio della valvola pilorica, 
nel bulbo duodenale, il contenuto liquido dei materiali che vi giungono, traspor- 
tativi dalla peristalsi antrale. 

5° La valvola pilorica propriamente detta è formata da una plica della 
mucosa, che risulta costituita soltanto da muscolaris mucosae e da un nucleo 
di sottomucosa. Essa non contiene altro strato muscolare che provenga dalla 
tunica muscolare propria della pareto gastrica e serve solo ad effettuare la filtra- 
zione piuttostochè a regolare l'evacuazione dello stomaco. 

6° La rapidità dello svuotamento gastrico è regolata dalla peristalsi del 
tenue, nel senso che la quantità di chimo, la quale trovasi nelle parti distali 
dell’ileo regola la peristalsi di tutto il tenue, e questa a sua volta regola lo svuo- 
tamento gastrico. 

Lo studio del Cole dimostra quanto siano complessi i fenomeni motori dello 
stomaco. 

Tale studio è particolarmente importante per il radiologo militare al quale 
assni spesso viene richiesto l’esame della funzione motoria del tubo digerente. 

Per tali conclusioni potrebbe in molti casi essere modificata l'interpretazione 
etiologica di talune turbe motrici che si constatano a carico dello stomaco. 


CRESPELLANI. 


Cvcorowe, — Su un coso di degenerazione pimaria del corpo calloso, tipo Marchia- 
fava (Rivista di Patologia nervosa e mentale Fasc. V, 1929). 


È noto che la degenerazione primaria del corpo calloso negli alcoolisti fu de- 
scritta da Marchiafava e dai suoi allievi Bignami e Nazari e che finora sono state 
pubblicate poco più di quaranta osservazioni. Mingazzini ed altri pensano che allo 
sviluppo della malattia, oltre l'alcool, concorrano altri fattori, difficilmente pre- 
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cisabili. Essa ha sempre inizio subdolo, decorre lentamente da (6 a 12 anni) 
e, a differenza del comune alcoolismo, dopo alternative di miglioramenti e peggiora- 
menti, provoca una spiccata cachessia seguita da morte. 

I pazienti sono alcoolisti e figli di aleoolisti, con sistema nervoso labile, amma- 
lano fra i 40 e 77 anni e, secondo Bignami e Nazari, presentano disartrie, tremori, 
debolezza transitoria agli arti inferiori, eccezionalmente paresi che durano fino alla 
morte, attacchi apoplettiformi ed epilettiformi, che si ripetono nella giornata, 
progressivo decadimento mentale, stato confusionale o demenziale, morte per 
ialattia intercorrente o stato amenziale. 

Bignami e Nazari differenziano tale sindrome « pseudo-demenza alcolica 
progressiva » dalla comune demenza alcolica ch'è transitoria. 

Macroscopicamente la zona degenerata appare come una striscia grigio-rossastra 
sulla parte mediana del corpo calloso, depressa e meno consistente, e più estesa sul 

inocchio, si attenua dall'avanti all'indietro e lateralmente si arresta al di là dol- 
l'emergenza dei fasci del C, €. in piena sostanza bianca degli emisferi. Il terzo ante- 
riore del C. €. è sempre colpito: a volte la lesione non esiste nella linea mediana 
(presso il rafe), sicchè Marchiafava © Bignami ammettono che essa all'inizio è 
bilaterale e simmetrica; poi le due aree si estendono e si uniscono formando una 
striscia unica. Tale lesione fu doseritta anche nella commissura ant. in alcuno 
zone sottocorticali, nel branchium pontis, nel peduncolo cerebrale medio. 

Istologieamente si riscontra scomparsa della guaina mielinica, rigonfiamento 
varicoso del cilindrasso o scomparsa di essi, proliferazione della glia protoplasma- 
tica e ipertrofia di essi (Milani), ace. 

Circa la patogenesi, Mingazzini riteneva che la speciale sede mediana delle 
alterazioni incontrate, possa dipendere dal fatto che le fibre di essa appartengono 
a un fascio che si mielinizza più tardi (degli altri due del €. C.)e perciò più giovane 
e meno resistente. Marchiafava a Bignami invece ammettono una degenerazione 
primaria delle fibre commessurali il cui cilindrasse resta inalterato per molto 
tempo. Garbini, dopo sei mesi di somministrazione di aleool nei cani. riscontrò 
rigonfiamento varicoso delle fibre midollari nella sezione anteriore media del ©. C., 
Testa trovò lesioni degenerative nei cani sul ginocchio e sullo splenio. 

Il Guecione espone il caso clinico di un uomo di 82 anni forte bevitore di liquori 
€ di vino, che spesso rientrava ubbriaco nell’ospizio di mendicità Umberto I di 
Roma, il quale una domenica rientrò completamente ubbriaco e agitato, mentre il 
mattino seguente, perdurando lo stato di agitazione, fu inviato alla clinica neuro- 
logica dove fu trovato poi tranquillo, ma in istato stuporoso, con respiro superfi- 
ciale, accenno a Cheine Stokes, polso piccolo, aritmico, lento (42 p. al m.), tempera- 
tura. 36 S. Dopo due ore di degenza entrò in coma e mori la stessa sera alle ore 20. 

Esposta l'autopsia minutamente descritta con l'esame istologico, fa diagnosi 
«di ‘un caso molto progredito di degenerazione del C. C. tipo Marchiafava ». La le- 
sione interessava infatti oltre tutto il C. C. in modo simmetrico la sostanza bianca 
di alcune circonvoluzioni: piede della prima frontale, porzione alta della frontale 
ascendente, piega parieto-occipitale superiore. 

LA. rileva: l'assenza di lesioni epatiche anche în tutti i casi della letteratw 
che la morte si ebbe per bronco polmonite acuta svoltasi senza manifesti sintomi 
che il suo paziente aveva 82 anni, età finora non riscontrata in casi del genere; le 
lesioni istologiche riscontrate concordano con quelle dei precedenti osservatori, 
però fa notare: 1° che la glia fibrillare e cellulare era aumentata (ciò non è ammesso 
da tutti); 2° cho trovò alterazioni vasali dovute a sluninamento © ialinosi. 

. Tali lesioni erano talmente estese da costituiro accanto alla profilazione della 
glia, il fatto più caratteristico del caso in esame. 


CRISCION 


SxAPP, — Caso dì morte dopo anestesia locale. (Annals of Otologre XXXVII, 
n. 3, 1930). 


L'A. riferisce il caso di morte improvvisa consecutiva ad anestesia da novocai- 


na-adrenalinica capitatogli in persona di un medico di 26 anni che sì doveva sotto: 
Porre a tonsillectomia. 


5 — Giornale di medicina militare. 


Sini lai ion 
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Il paziente, tipo brevilineo, non presentava precedenti morbosi altro che 
un po’ di eczema delle mani da qualche mese. Egli aveva bevuto due ore avanti 
dell'operazione una tazza di caffè ed aveva mangiato un panino; precedentemente 
alla anestesia non si era praticata alcuna iniezione di canfora o morfina ed il pa- 
ziente era tranquillo. La soluzione impiegata era del 0,50 9 di novocaina, preparata 


one 
da due giorni e al momento «ella iniezione parenchimale si erano aggiunte sei gocce 
di adrenalina all'1 9). Senza alcun toceamento delle amigdale con soluzione di 
cocaina, si iniettarono nelle due tonsille em. 2 e mezzo di soluzione, cioè un centi 
metro cubico ed un quarto per ciascuna amigdala in quattro punture. 
Immediatamente dopo l’ultima puntura, il malato accusò nausea, l'operatore 
esortò a non impressionarsi assicurando che, fra qualche minuto, tutto sarebbe 
finito. AI momento in cui il chirurgo afferrava la amigdala destra ‘e cercava di 
separarla dal pilastro, il paziente venne colto da un conato di vomito e da lipo- 
timia. Arrestato l’atto operativo, con l’aiuto di due colleghi, che si trovavano pre- 
senti, si esplicarono tuttii mezzi del caso (respirazione artificiale. iniezione intra- 


si escluse l’azione psichica, perchè precedentemente al- 
l’atto operativo non aveva mostrato minima impressione apprensiva, per cui la 
morte del povero dottore rimase misteriosa nella sua causa. Siimusa citato è il se- 
condo pubblicato in questi ultimi anni, di morte improvvisa, dopo l'anestesia 
Jocale. 


ACCORINTI. 


DeuTSscA, — Sport e impiccolimento del cuore. — (Medizinische Klinik. n. 16, 1929). 

È noto che dopo sforzi fisici a lungo protratti si può avere ingrandimento 
del cuore, e molti hanno considerato questo come un fatto patologico; però studi 
recenti hanno dimostrato che si tratta di un fatto reversibile e che esso non ha cat- 
tivo significato. Ferve ancora la discussione per sapere se si tratti di dilatazione o di 
ipertrofia del cuore. Assai più recente è la nozione dell'impiccolimento del cuore 
nei seguaci dello sport: per i primi Schott, Moritz, Lippschitz, poi Kienbock, 
Selig e Beck, Mendel e molti altri mostrarono con ortodiagrammi e con misure 
cliniche che la normale reazione del cuore allo sforzo è l’impiccolimento; ma sor- 
sero presto le discussioni per sapere se l’impiccolimento si verificava durante il 
lavoro o subito dopo. 

L’A. riferisce ricerche proprie eseguite sui migliori campioni dopo le olimpiadi 
di Amsterdam. Nel 90 % dei casi alla fine dello sforzo il cuore è più piccolo che prima 
dell'inizio. Questo impiccolimento dura un certo tempo e viene infine muito da 
un ingrandimento del cuore; negli sforzi prolungati si Rialisaive di ingran- 
dimento e impiccolimento cardiaco, e la differenza del comportamento nei vari 
soggetti dipende esclusivamente dal fatto che lo sforzo è o meno proporzionale 
all'allenamento eseguito. D'altra parte negli sforzi lievissimi l'impiccolimento 
dura poche ore, dopo una maratona dura invece fino a 24 ore. 

L'impiccolimento del cuore va considerato come la risposta normale del cuore 
sano, poichè anche i non allenati mostrano lo stesso fenomeno. Qualunque sia lq 
sport seguito, qualunque siano le condizioni del respiro, del circolo periferico, della 
pressione arteriosa, del ritmo cardiaco, l'impiccolimento si svolge costante. 

La spiegazione può ricercarsi in questi fatti: quando si inizia lo sforzo, l’in- 
dividuo fa inspirazioni forzate e rende in vario modo più facile il riempimento 
diastolico del cuore; aumento di afflusso e acceleramento del flusso si seguono ra- 
pidamente. La iperventilazione dà una acapnia, quindi un’alcalosi dei tessuti e una 
ritenzione di acido lattico che si svolge per compenso; allora il sangue viene trat- 
tenuto nelle riserve e minor quantità va al cuore; da ciò una transitoria ipoten- 
sione e un impiccolimento cardineo, Poi si verificano i processi inversi ed avviene 
un ingrandimento del cuore. 
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D'altra parte, la intensa traspirazione dà luogo ad aumento della viscosità 
sanguigna ed a rallentamento del circolo che non sono senza influenza sul volume 
del cuore. Tutti questi fatti dànno luogo quindi a impiccolimento del cuore: l’in- 
grandimento successivo non è che un fenomeno secondario, negativo, e se la dila= 
tazione dura a lungo, ciò significa che il cuore si era impiccolito a fatica. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verdali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 30 giugno 1930) 


Brescia. — Tenente colonnello medico ALBERTO Foresti: Valutazione della 
invalidità permanente parziale par menomazioni visive in infortunistica. 


Cacriari, — Capitano medico ALrreDO PacELLI: La diagnosi differenziale delle 
intossicazioni da gas. 


Caserta. — Maggiore medico CorrapINoO Corcroni: La cura della sifilide col 
bismuto. 
CataNzARO. — Capitano medico Francesco La Bruna: Il reperto urologico in 


rapporto al reperto clinico anatomo-patologico e funzionale nelle nefropatie. 
Cateti. — Tenente colonnello medico Nicora PrrreLLI: Sulle varie cause delle 
occlusioni intestinali. 
Livorno. — Capitano medico SaLvatore Nicorra: Amebiasi intestinale. 
Messina. — Maggiore medico Gruseppe InpELICATO: Un caso di amebiasi inte- 
stinale con metastasi epatica. 
— Capitano medico GruserpE PeRRICONE: Un caso di frattura del pube, con 
lacerazione della vescica. 
Napoti. — Maggioro medico GrovannI VAssaLLi: Esplorazione radiologica del 
fegato e delle vie biliari. 
— Sottotenente medico LeonarDo CaRERI: Un caso di neoplastia mammaria 
in soggetto maschile. 
Novara. — Maggiore medico MarcELLINO BeRTINETTI: Nozioni generali di fisio. 
logia ed igiene dell'atleta. 
PaLeRMO. — Maggiore medico GrusepPE Circo: Un caso di morbo di Rajnaud. 
— Maggiore medico GruserPE SuNsERI: Un caso di bottone d'Oriente. 
PracENZA. — Tenente colonnello medico Prerro RaxmeI: Sopra un caso di destro— 
cardia con «situs viscerum inversus totalis ». 


TreNto. — Capitano medico Francesco FroGoIo: Le malattie dell'apparato den. 
tario în rapporto alle malattie generali dei vari organi. 


— Capitano medico Fieno TarroNI: Sifilide e terapia bismutica. 


e " PT __{ 
J NOSTRI MORTI l 


Dott. cav. EDGARDO FOCE, tenente colonnello medico in S. P. E. 


È morto improvvisamente il 1° maggio scorso, a 55 anni, in Piacenza ove 
da pochi mesi era stato nominato direttore di quell'ospodale. 

Dotato di intelligenza pronta e svegliata, di acuto spirito di osservazione, 
di larghe iniziative, sì dedicò in particolar modo alle discipline igienico-profi- 
lattiche, e fu per due anni assistente militare a Pisa presso l’Istituto del pro- 
fessor Di Vestea. 

Per l'opera instancabile prestata in soccorso delle popolazioni funestate dal 
terremoto negli anni 1905, 1908 e 1915 fu ricompensato con le medaglie d’argento 
e di bronzo di benemerenza e con parecchi encomi. 

Prese parte alla campagna italo-turca del 1911-12 e fu direttore del servizio 
sanitario del presidio di Sliten ove impiantò un ambulatorio frequentatissimo 
dalla popolazione indigena. Durante l'ultima grande guerra fu membro delle 
sezioni ispettive pei servizi igienico-profilattici della 23. 3% e 72 Armata e spie- 
gÒ grande energia, adottando efficaci provvedimenti nella repressigne di varie 
epidemie, colerica, influenzale e dermotifica, che colpirono l’esercito combattente. 

inoltre studi interessenti per l’approvvigionamento idrico della vallo del- 
p e della zona della 78 Armata. 

In questi ultimi anni diede tutta la sua attività e competenza come igienista. 
del argo d'armata di Milano, e fece importanti ricerche sulle vaccinazioni anti- 
tifiche. 


Dott. cav. ETTORE CAMBISE, maggiore medico in S. P. E 


Vittima di inesorabile morbo, si è spento in Roma il 30 aprile scorso, a 
soli 48 anni. 

Di pronta intuizione, di non comune capacità organizzatrice, di vasta coltura 
generale © professionale, conseguì una menzione onorevole per l'assistenza prodi- 
gata alle popolazioni colpite dal terremoto calabro-siculo del 1908, ed ebbe elogi 
dalla prefettura di Venezia per l’opera proficua esplicata durante l'epidemia co- 
lerica del 1911. 

Partecipò alla guerra italo-turca del 1911-12 è fu addetto all'ospedale mili- 
tare ex-turco di Tripoli, dove, sotto la guida di un nostro valoroso chirurgo, 
il Di Giacomo, cominciò a dedicarsi a questa branca della- medicina, che poi do- 
veva onorevolmente esercitare. Nell'ultimo immane conflitto fu direttore degli 
ospedali da campo 107 e 144, comandante della 7% sezione di sanità e successi- 
vamente capo ufficio sanitario della piazza di Gorizia. Dopo la vittoria, fu de- 
stinato a Fiume ove, superando difficoltà di ogni sorta e disponendo di pochis- 
simi mezzi, riuscì ad impiantare un ospedale modello, che ricoverò i malati dei 
reparti alleati, meritandosi un encomio dell’ammiragliato americano e del Go- 
vernatore della città. E colà si trovò al momento della spedizione d’annunziana, 
ricordo che gli fu sempre carissimo. 

In questi ultimi anni fu nominato direttore dell'Infermeria presidiaria di 
Rodi © poi del ‘servizio sanitario delle isole italiane dell’Egeo, acquistandosi 
grande prestigio e considerazione in quell’ambiente civile. 


I Ciomnale di medicina militare esprime le più profonde condoglianze agli 
addolorati congiunti. 


tenente colonnello medico 


Direttore responsabile: ArtuRO CAS 


(1150) — rosa, 1 


VII — S. SALINARI. — ti dell'ultina guerra sul trattamento 

32) ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 

rof. R. ALrssaWDaI. — Un volume di pagine 190 

VIII - A. 'Casanna La medicina militare nell'antica Roma. — Un vo- 

lume di pagine 28 con 5 figure.. 

IX - A. Casarini. — La celebrazione dei medici 

volume di pagine 92 con 16 figure. = ; 

X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infeltive dominanti nelle 

nostre colonie africane. — Un volume di pagine 44 ......... 

XI - A. Casarini. — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 

volume di pagine 232 con 97 figure......... 

XII - G. CappeLLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi 

mamento dell'Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36. 

XII - SL BeninARi — L'autolesionisno nelle sue varie forme e nei suoi 

— Un volume di pagino 259. ... 

XIV -F. Uicora e S. Rrccr. — Le ocelusioni intestinali (escluse le ernie 

strozzate), — Un volume di pagine 28. f 

XV - G. Grixoni. — Geografia medica ed igiene di 

coloniali. Un volume di pagine 24U con 3 carte geografiche 

XVI - 8. poca — La razione alimentare del soldato in pace ed in 

— Un volume di pagine 240.. .. 

XVII -— A. even: — Per le nozze di diamanti del “Giornale di medi: 
militare ,,. Un volume di pagine 60 con 9 figure... 

XVIII - B, Parmreri. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser 

vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72. 

XIX - G. Memmo, — L’alimentazione del soldato italiano ranno di pace. 

— Un volume di pagine 50.....- 

XX - A. Casarini, — La medicina militare nella leggenda è nella storia. 

— Un volume di pagine 750 con 155 figure. . 

XXI - Lipovaocini @ vaccinazioni antitifo-parati‘iche nell’Esercito. - Studi 

(1927-1929). — Un volume di pagine 12 

XXII - G. Piococi. — Lesioni del midollo spinale per traumatismi in quer 

— Un volume di pag. 9) con 19 figure.. 


caduti in guerra. — Un 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


A. Casarini. - La guerra di ogni giorno. Note pratiche di fisiopatologia e 
di igieno pe le forze armate. Un volume di pagine 360 con 106 
figure — Roma, 193)... 

A. CasaRIi. — Polonia e Italia —— Un fascicolo di 20 
A. Casarini, — La « Signora dalla lampada » (Fiorenza N" shine) — Un 
volume di pag. 56 con 18 figure.. 

A Casarin. - La fatica nella vita militare, Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagine 330 con 65 figure. — Roma, 1908 

A. CasariNI. — Le malattio © gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso 1906. — Un volume di pagine 402 con 
tavole grafiche o stutisticho — Roma, 1908..................000. 

I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Bruxelles, 1921). 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano . 

II Congresso internazionale di medicina € farmacia militare. (Rome, 1029) 
Atti del Congresso, vol. I. — Relazioni ufficirli. — Un volume di 
pagine 416 con tre tavole. ..... > 

II Congresso internazionale di medicina @ 
Atti del Congresso, vol, IL - Lavori el Congresso e comunioa: 
zioni. — Un volume di pagine 60 con 33 tavole e 19 i 

TN Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pagine 88. 

IV Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Varsavia, 1927) 
- Un volume di pagine116 ‘con 4 figure .. 

YV Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, — (Londra, 1959) 

Un volume di pagine 124 cori 19 figure...... 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA - Ministero della Guerra, Via NN Settembre - ROMA 
CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medirina militare sì pubblica 11 primo giorno di ciascun mese, In fascioolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 


3, Il prezzo dell'abbonamento è : 
Per l'Italia e Colonio....... . L.82 — 

Per l'Estero. di “ »r4_- 

\ in Italia. Tea 

Un fascleolo separato costa.......>» } all'Estero. Veli pica 
D supplemento contenente 1 Rwolî dî | {n Italia.......... oa 
anzianità del corpo sanitario militare all'itttero... 100 


costa : 

4. Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. esercito (in servizio attivo, in posizione 
ansiliaria, di compl ento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipute ed Îì prezzo del supplemento è ridotto a Lire $ per 1 soli abbonati. — Non «f trosruet- 
tono ricevute por gli abbonamenti personali. 


5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che st a 
fettua regolarmente al primo di orni mese. Trascerso tale termine, 1 fascicoli richiesti vengono spe- 
did, se disponibili, solo a pagamento, . 


6. Txiignori abbonati ndiitari In effettività di servizio pagheranno l'importo dall'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Peri soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunaue posizione si trovino 
è ammesso un ABRON. 'TO CUMULATIVO al Ciornale di medicina mililare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale a) prezzo di L. 45 annue. 

8. Af librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


, le neto, le riviste — dattilozrafati o scritti a mano — derono rocu- 
-l festo definitivo ne carisfur, ed accuratamente corretti e riveduti 
lazione che quelli scritti a manu stano ben leggibili, per modo 
di evitate ozni dubbio di interpretazione. In caso contrario, In T'irezione si vedrebbe costretta a so- 
spemierne la pubblicazione. 1 lavori brevi saranno preferiti. Le opinfoni manifestate dagli Autori 
non luspegnuno la responsubilità del perioico. È viet.ta lu riproduzione dei larori originali. 


Per disposizione del Consizlio nazionale delle ricerche, l'Autore deve unire al lavoro un 
breve autoriassunto (nou più di 10 righe). 

3. Salvo carl eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli Autori, per non vincolare 1l lacore tipografico agli inevitabili ritardi postali. Le correzioni 
straordinarie fatto dagli Autori saranno loro addebitate. 

1. Lo spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassoro Je memorie 
sono a carico ilegli Autori. Le figure da riprodurre devono essere nitide, con lettere e diciture a 
caratteri grandi e tali che restino ben leggibili dopo eventuali riduzioni. Le bibliografie lunghe al 
pubblicano sulo negli estratti. 

5, Gil estratti sono di duo tipi: — Tipo 4) senza copertina e colla impaginatura e numera» 
zione dol fasciculo, — Tipo 2) con copertina stampata, Ironterpizio, {mbaginatura © numeraziune 
speciale. 

6. Agli Autori saranno concessi gratuitamente 25 estratti tipo 4, —- La richiesta di estratti 
in più e quella di estratti tipo / saranno a carico degli Autori stessi, 

7. Il prezzo degli estratti, per gli Autori delle memorio che li richiedano, è regolato dalla 


seguente tariffa : 
PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


DIRT Ni rane |a pace) cseia 


1. 1 lavori orisi 
pare nin solo lato el fi 
dasli Autori. SI fa speciale 


Per ogni centinalo 


Ta ni via seeing) | Tr 100 | 200 oltre 200 
Tipo du e E 190 | 150 80 
mola » | 140 | 170 120 


0 meno. 
Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il messo foglio, si com 
tano come m-tà, purche però l'ordinazione non sia inferivre a 50 copie. 


8. I manoscritti non si restituiscono, 
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MEMORIE ORIGINALI 


“VISUS, E INABILITÀ A LAVORO PROFICUO «>» 


(An. 85 pEr Testo UNICO DELLE LecerstI RECLUTAMENTO DEL R. EskROrmO) (1) 


per il dott. Edoardo Lampis, capitano medico 


Una disposizione contenuta nelle leggi sul reclutamento del R. Eser- 
cito riguardante il giudizio medico-legale circa l'esistenza legale dei membri 
delle famiglie di inscritti di leva o di militari, agli effetti di eventuali eso- 
neri o riduzioni di ferma, chiama spesso noi, medici militari, ad esprimere 
tale giudizio. 

LE DISPOSIZIONI DI LEGGE. — L'art. 5 del R. decreto legislativo 
7 gennaio 1923, n. 3, riportato anche nel testo unico (art. 85) delle accen- 
nate leggi sul reclutamento del 5 agosto 1927, dice che debbono essere 
considerati non esistenti in famiglia coloro che sono «affetti da infermità 
permanenti ed insanabili, imperfezioni o difetti fisici che li rendano ina- 
bili a lavoro proficuo ». 

Dell’inabile a lavoro proficuo, nel detto testo unico, manca una esatta 
definizione, la quale, d’altronde, troviamo nell’istruzione per l’applica- 
zione del R. decreto-legge 20 aprile 1920: « Per inabili a lavoro proficuo 
a cagione di infermità permanenti ed insanabili, imperfezioni o difetti 
fisici, voglionsi intendere coloro che, indipendentemente dalle condizioni 
finanziarie della loro famiglia, non possono attendere in modo costante e 
continuo ad una qualsivoglia proficua occupazione ». 


(1) Pubblichiamo con piacere questa importante memoria, che arreca un 
contributo notevole allo studio di una questione di così grande interesse, quale è 
quella del giudizio di inabilità a proficuo lavoro. Le idee espresse dall'A. sono in 
massima rispondenti a sani criteri medico-legali e contribuiranno a dare unifor- 
mità ai concetti da seguire in materia. Facciamo tuttavia qualche riserva circa 
la opportunità e utilità di classificare le professioni, le arti e i mestieri in diverso 
categorie, a cui dovrebbero corrispondere diversi gradi di disturbi visivi. La nostra 
legge non accoglie questo concetto, ed è un bene, perchè lascia così piena libertà 
di giudizio al porito, il quale potrà tener conto delle professioni, e specialmente di 
quelle più elevate, quando le loro caratteristiche, il grado di cultura del soggetto, 
e sopratutto la sua età non gli consentano evidentemente di apprendere un'altra 
professione o mestiere, Non sembra dunque opportuno limitare questa facoltà 
concessa al perito con classificazioni e tabelle, che riuscirebbero sempre incom- 
plete, imperfetto ed artificioso. 

I colleghi trarranno vantaggio dalla lettura di questo studio, come di quello, 
pure importante, pubblicato recentemente sullo stesso argomento della inabilità 
a lavoro proficuo dal capitano medico D. Viola (Archivio fascista di medicina po- 
litica, 1929, fasc. VI). Ed il Giornale di medicina militare vedrebbe volentieri 
che sull'argomento medesimo altri colleghi competenti portassero il loro contributo. 


(N. d. R.). 
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Questa istruzione, riportata nell'ultima raccolta di disposizioni con- 
cernenti il reclutamento del R. Esercito (edizione 1922) al n. 301, pagina 107, 
deve considerarsi in vigore, e lo sarà fino a quando non verrà sostituita 
dall’altra che pare sia in compilazione. 

Non eredo debbano attendersi molti maggiori chiarimenti dal nuovo 
regolamento in quanto l'espressione generica, che legge ed istruzione 
adottano, è forse appositamente voluta, sia per dar modo al perito di 
esprimere un giudizio conereto ed equo, senza essere costretto da rigide 
disposizioni scritte, sia per le gravi difficoltà che il legislatoreincontrerebbe 
qualora volesse specificare in merito alla inabilità tenendo conto della 
particolare personalità del lavoratore. 

Ad ogni modo; è bene che si spenda una parolain riguardo, poichè è 
fuori dubbio che le nostre valutazioni peritali sull’esistenza o meno di un 
individuo in famiglia, non dico siano arbitrarie, ma certo inspirate a ceri- 
teri tutt'altro che unici, e un chiaro scambio di idee potrebbe giovare 
a dissipare preconcetti e dubbi e ridurre al minimo le discordanze in 
siffatto campo. 

Sul concetto di invalidità in genere e sui relativi criteri di accerta- 
mento la letteratura offre infinite pagine di commento, e non è nostro pro- 
posito entrare in merito a quanto la medicina e la politica sociale, la 
giurisprudenza e la tecnica assicurativa hanno messo in campo su questo 
argomento. 

:* Questa nostra nota si propone sopra tutto di considerare, rimanendo 
nei limiti delle nostre disposizioni regolamentari, la capacità visiva minima 
che un individuo deve possedere perchè possa essere considerato ancora idoneo 
a lavoro praticamente proficuo, ma non potremo esimerci di entrare, in 
questo o in quel punto dello studio, in questioni di indole generale, che 
valgono tanto per i minorati dell’organo della visione come per qualsiasi 
altra menomazione organica o funzionale. 


I PRECEDENTI DI LEGGE. — Un tempo, fra le cause di impedimento 
alla attività lavorativa, era specificatamente indicata la cecità bilaterale: 
infatti la legge sul reclutamento del 20 marzo 1854, in vigore nel Regno 
di Sardegna e successivamente estesasi alle altre regioni italiche man mano 
che venivano a far parte dello Stato nazionale, diceva testualmente che 
«sono da considerarsi come non esistenti in famiglia i membri di essa che 
sono ciechi di ambo gli occhi », e come non fosse sufficientemente chiara tale 
enunciazione, il Regolamento del 31 marzo 1855 per l’esecuzione della 
detta legge aggiungeva: « Devono ritenersi per ciechi di ambo gli occhi 
soltanto quegli individui, i quali si trovino, in modo assoluto e permanente, 
privi della funzione visiva ». 

Tale severa disposizione viene confermata nella legge del 1862 e del 
1876, e la riscontriamo ancora nel testo unico approvato nel 1892. 

Ad onor del vero, vari periti, anche prima di quest’ultima legge, nei 
riguardi di alterazioni della funzione visiva, non si limitavano a considerare 
con? non comoutabili in famiglia solo «i ciechi di ambo gli occhi », ma 
parimenti ammettevano la non esistenza in famiglia anche in confronto di 
coloro che erano affetti da grave ambliopia binoculare, giudicando questi 
in base ad un’altra disposizione della medesima legge, e cioè, quali «af- 
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fetti da tali infermità permanenti ed insanabili o da tali imperfezioni fi- 
siche, da essere resi assolutamente inabili a lavoro proficuo ». 

Ma questa, diremo, licenza valutativa dei minorati del visus poteva 
essere ‘concessa solo con la pubblicazione del Regolamento 2 luglio 1890 
per l’esecuzione delle leggi sul reclutamento del 1888, in quanto in esso 
veniva soppressa la disposizione del precedente regolamento (30 dicem- 
bre 1876), secondo cui impotenti a lavoro proficuo venivano ritenuti coloro 
che non soltanto non potessero attendere, in modo costante e continno, 
ad una qualsivoglia occupazione, ma dovessero essere «di aggravio alla 
famiglia, che doveva alimentarli e provvederli nei loro bisogni ». Nel regola- 
mento del 1890 più non si parla di questo «aggravio ». 

Bisogna giungere alla legge 15 dicembre 1907, la quale, recando varie 
modificazioni al T. U. delle leggi sul reclutamento allora in vigore, più non 
contempla la gravissima minorazione fisica della perdita della funzione 
della vista e, quindi, fa giustizia di siffatto eccessivo rigorismo, 

E con questa stessa legge ancora un altro passo veniva fatto verso 
più razionali concetti di indole umanitaria e sociale. Mentre prima era 
preseritto che l’infermità o l’imperfezione fisica dovesse rendere « assolu- 
tamente inabili a lavoro proficuo », nella legge del 1907 la disposizione è 
più semplice e si limita a dire che l’infermità o l’imperfezione deve rendere 
solo «inabili a lavoro proficuo », venendo così implicitamente ad ammet- 


famiglia anche gli invalidi in modo non assoluto. 

Mainvariato rimaneva il paragrafo delle Norme — 12 marzo 1908 — 
per la prima applicazione di questa legge, concernente il concetto di ina- 
bilità a lavoro proficuo: « per inabili a lavoro proficuo » a cagione di in- 
fermità, ece. «voglionsi intendere coloro che, indipendentemente dalle 
condizioni finanziarie della loro famiglia, non possono attendere in modo 
costante e continuo ad una qualsivoglia proficua occupazione ». La mede- 
sima dizione, quindi, del paragrafo 388 del regolamento 2 luglio 1890. 

E tanto la disposizione di legge come questo chiarimento regolamen- 
tare non hanno subito più aleuna modificazione, resistendo persino al va- 
glio del grande periodo bellico e del dopo guerra. Sono precisamente le due 
citazioni da noi fatte scrivendo la prima pagina di questa nota, e che ab- 
biamo riportata dagli ultimi testi in vigore. Commentiamo, procedendo 
con ordine. 


tere, con la soppressione dell’avverbio « assolutamente », non presenti i 


DEFINIZIONE DELL'ESISTENZA LEGALE IN FAMIGLIA. — Anzitutto 
è bene intendersi sul significato della esistenza legale in famiglia di un 
membro della medesima, nel nostro caso speciale, ossia, agli effetti della 
esenzione 0 riduzione di ferma di un altro membro della stessa famiglia. 

La legge esonera o abbrevia la ferma di un inscritto di leva, o di un 
militare, quando questi costituisca l’unica fonte di sostentamento per la 
famiglia cui appartiene, quando, cioè, nella famiglia non esista altro mem- 
bro — padre o fratelli — che trovisi nella possibilità di poter provve- 
dere, mercè l’eventuale frutto del proprio lavoro, a tale sostentamento. 

Da questa semplice considerazione scaturisce chiaramente che lo 
scopo del legislatore è non solo umanitario, ossia quello di non lasciare 
‘una famiglia priva dei mezzi di sostentamento, ma pur sociale, nell’evi- 
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tare, cioè, la disgregazione della famiglia stessa. Trattasi, del resto, del ri- 
conoscimento di un principio di diritto naturale, che il capo di famiglia, 
o chi per lui, deve provvedere ai bisogni della propria famiglia. 

È vero che la legge, nell’in: iso della particolare disposizione che ci 
riguarda, prescrive che la valutazione della inabilità deve essere fatta 
«indipendentemente dalle condizioni finanziarie della famiglia », ma il 
significato di questo inciso non va inteso nel senso che si deve prescindere 
dai criteri economico-sociali nel formulare il giudizio peritale, ma soltanto 
vuole affermare che le necessità di vita di una famiglia sono relative alla 
posizione sociale ed economica della famiglia stessa. « Il legislatore 
volle essere esplicito ed evitare ogni sottointeso — commenta il Trom- 
betta in riguardo a tale particolare punto — giacchè, in tal modo, volle 
farci intendere che la povertà e la ricchezza sono eguali sia dinanzi alla 
sventura che dinanzi alla legge; e che, quando un capo di famiglia, il 
quale lavora col cervello, è colpito da una infermità che gli spegne a grado 
a grado l’intelligenza, non è meno infelice di un capo di famiglia che lavora 
colle braccia, e a cui una paralisi tolga l’uso di un arto: in ‘atti, se questi 
languirà di stenti nel suo tugurio, il primo vedrà sfasciarsi l'edifizio della 
sua fortuna nella crudele impotenza della sua volontà e del suo pensiero ». 

Noi, in vero, ci troviamo quasi sempre innanzi a soggetti le cui condi- 
zioni finanziarie sono strettamente legate al reddito lavorativo personale, 
mancando il quale viene a stabilirsi un vero stato di bisogno. Quindi la 
nostra attenzione deve essere ancor più vigile e più accorta, e il nostro 
responso più illuminato. 


VISUS E INVALIDITÀ. — Perchè dunque un individuo sia considerato 
come non esistente in famiglia deve essere in istato tale da non aver più 
la capacità fisica o mentale di poter provvedere ai mezzi di vita per sè e 
la famiglia. 

In nessuna parte dei nostri regolamenti militari si accenna, comunque, 
al limite inferiore della capacità visiva, che determini, in un individuo, 
l’inabilità a lavoro proficuo. 

Non possiamo prendere come terminé di ragguaglio il limite inferiore 
di 4 in un occhio e '/,3 nell’altro, stabilito per l'idoneità al servizio mi- 
litare così detto sedentario, in quanto anche per questo servizio il soggetto 
deve svolgere una attività tale che non può certo paragonarsi a quelle di 
un qualsiasi operaio da cui si esiga un minimo lavoro proficuo: si pensi 
solamente quali e quanti incarichi possono essere dati ad un militare della 
retrovia in tempo di guerra! 

D'altronde il visus di 1 in un occhio permette il disimpegno anche 
di mestieri che hanno notevole esigenza visiva, senza inciderne la capa- 
cità lucrativa. Nè è da tenere in conto la legge sulle pensioni privilegiate 
di guerra, laddove i parenti di militari morti in guerra o per causa di 
guerra, vengono ritenuti inabili a lavoro proficuo, agli effetti dell'assegno 
alimentare di guerra, allorquando sono equiparabili, per l'invalidità, - 
alla 1% categoria della tabella, ossia, affetti da cecità bilaterale, assoluta 
e permanente, 0 almeno con tale riduzione dell’acutezza visiva da permet- 
tere appena il conteggio delle dita alla distanza della visione ordinaria 
da vicino. 
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Non è davvero con simile menomazione della funzione visiva che un 
individuo possa solo allora essere in istato tale di incapacità lavorativa 
da non poter provvedere ai bisogni, pure ristrettissimi, della esistenza sua 
e dei suoi. Sostengono certuni che neanche la cecità assoluta sarebbe 
causa di perdita assoluta della efficienza lavorativa, tanto è vero, come è 
ben noto, dei ciechi possono rientrare nel campo lucrativo, disimpegnando 
— e le scuole di rieducazione ce ne hanno dato esempi mirabili — sva- 
riate mansioni e specialmente nella sfera d’applicazione della piccola in- 
dustria. «Si tratta però — come ci scrive il Perrando (1) di Genova — 
di residui sfruttabili in modo troppo condizionato e contingente ». 

La legge parla di lavoro proficuo, e vuole evidentemente riferirsi 
«all'impiego abbastanza esteso e vario delle varie attività ». Il lavoro del 
cieco non è realmente proficuo, ma insufficiente, perchè egli in genere ha 
bisogno di continua assistenza. « Devesi ancora considerare — ci fa cono- 
scere il Magnanimi (2) di Pavia — la qualità del lavoro, per così dire, 
la sua nobiltà e dignità. Anche un cieco, che vive strimpellando nelle 
osterie, può dire di fare un lavoro proficuo, ma in realtà non è che un ac- 
cattonaggio larvato; al pari di quei « Raffaelli » che sui marciapiedi dise- 
gnano paesaggi impossibili e ritratti irriconoscibili. Essi possono per loro 
conto considerarsi artisti e lavoratori, ma non sono che accattoni ». 

«Per lavoro proficuo, secondo me — conclude il Magnanimi — 
devesi intendere quello che assicura a chi lo compie il minimo indispensa- 
bile per i bisogni della vita, in proporzione della media della classe sociale 
alla quale appartiene e nella quale vive, senza aver bisogno di contributo 
da parte di altri individui singoli o di una collettività ». 

Viene, quindi, di chiedersi in quale misura deve intendersi questo 
«lavoro proficuo », poichè non v’ha dubbio che rispetto ad un operaio con 
pieno potere visivo la proficuità del lavoro sarà maggiore, di massima, di 
quella del lavoro compiuto da un operaio menomato più o meno notevol- 
mente in siffatto potere. i 


VISUS E MINIMO LAVORO PROFICUO. — Dobbiamo ritenere che la 
legge intenda riferirsi al minimo lavoro proficuo? E quale è allora il mi- 
nimo grado di capacità visiva necessario per un minimo lavoro proficuo? 

La questione è molto dibattuta, e sebbene non tutti i cultori di me- 
dicina legale abbiano invero raggiunto il pieno accordo, pure può dirsi 
che, in questi ultimi tempi, gli uni agli altri non poco si avvicinano nello 
stabilire tale minimo, almeno relativamente al lavoro generico. 

Nel primo Congresso nazionale di infortunistica oculare (Roma, ot- 
tobre 1920) l'argomento fu oggetto di particolari relazioni e la commissione, 
nominata in seno allo stesso congresso per la determinazione del limite 
minimo della capacità visiva che consenta attitudine a lavoro proficuo, 
venne nella conclusione che tal limite, in caso di riduzione dei visus bi- 
noculari uguali, dovesse essere di 1/,,, e, in caso di cecità di un occhio, di 
1/,, nell'occhio veggente: cifre queste che corrispondono al valore medio 
indicato da numerosi autori che di siffatto argomento si sono interessati. 


(1) Soritto del 14 giugno 1998. 
(2) Scritto del 28 maggio 1928. 
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Facciamo subito notare che il visus binoculare di !/,, 0 nei monocoli di 
1/1, in infortunistica, determinerebbe un danno del 95 % e, quindi, la 
capacità lavorativa verrebbe ridotta al solo 5 % di quella ordinaria. 

Non v'è chi non veda come anche con tale limitatissima attitudine 
al lavoro non può certo ammettersi che un individuo possa considerarsi 
legalmente computabile in famiglia, in condizioni, cioè, di procacciare il 
necessario per il sostentamento proprio e dei suoi. 

La stessa modificazione che venne apportata alla legge sul recluta- 
mento nel 1907, in seguito alla quale non si parla più di « assolutamente 
inabili a lavoro proficuo » ma semplicemente di « inabili a lavoro proficuo » 
indica che il legislatore ha voluto dare alla disposizione un maggiore tem- 
peramento, nel senso, come già accennammo, che si può considerare ine- 
sistente in famiglia anche colui che è inabile in modo non assoluto. 

Non si può, dunque, parlare di minimo lavoro proficuo, come è inteso 
nel campo infortunistico, per via che esso di poco si discosta, agli effetti 
della possibilità lucrativa, dal lavoro ritenuto non proficuo. Bisognerebbe, 
quindi, poter stabilire qual massimo grado di invalidità l'individuo deve 
avere acciocchè la sua capacità produttiva sia tale da non essere più suffi- 
ciente per i bisogni della vita. Stabilire, in altri termini, di quanto la 
capacità al guadagno possa in un individuo diminuire senza che egli stesso 
e la famiglia si riducano in istato di necessità. 

Non è facile, anche in questo riguardo, fissare dei limiti. Se la capacità 
minima al minimo lavoro proficuo non è bastevole per un sufficiente red- 
dito famigliare, non bisogna d’altronde ammettere che qualsiasi diminu- 
zione della capacità al guadagno abituale del sostentatore della famiglia, 
metta questa in condizioni di bisogno. Il fabbisogno d’una famiglia ha 
limiti molto ampi, ed è giusto che ci si intenda riferire ai limiti minimi, 
pur tenendo conto della classe sociale cui essa appartiene. 

Dobbiamo inoltre tener presente che le dichiarazioni di non esistenza 
in famiglia per inabilità a lavoro proficuo determinano l’esonerototale o 
parziale di un individuo dal servizio militare, da un dovere fondamentale, 
come cittadino, verso lo Stato. Devesi, in conseguenza, procedere ad una 
valutazione che importi una applicazione razionalmente restrittiva delle 
disposizioni di legge, al contrario di quanto avviene in infortunistica ove* 
la valutazione, trattandosi di compensare un danno, deve essere più che 
possibile larga. 


LA LEGGE SULLA INVALIDITÀ NEL CAMPO CIVILE. — Come regolarei 
dunque? Un'altra legge di Stato può fornirci elementi utili in questa ri- 
cerca di un orientamento razionale per l’equa applicazione della nostra di- 
sposizione regolamentare. Secondo il R. decreto 30 dicembre 1923, n. 3184 
(art. 7), sull’assicurazione contro la invalidità e la vecchiaia « si considera 
inabile al lavoro l’assicurato la cui capacità di guadagno è ridotta a meno 
di un terzo del guadagno abituale normale delle persone che esercitano 
lo stesso mestiere nella stessa località ». 

Possiamo noi prendere come termine di ragguagliamento questa di- 
sposizione di legge nel formulare il nostro giudizio medico-legale sull’esi- 
stenza o meno di un individuo in famiglia? Il parere di alcuni Maestri di 
medicina legale è del tutto consenziente. 
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Il Perrando (1) ci scrive che nella valutazione della «non esistenza 
legale dei membri di famiglia resi inabili a proficuo lavoro, potrebbesi 
trovare riferimenti risolutivi e chiarificativi nella legge comune delle pen- 
sioni per la invalidità e vecchiaia, la quale legge ritiene incapace al lavoro, 
e quindi pensionabile, l’operaio che abbia subito una riduzione di */, della 
sua capacità al guadagno sul proprio mercato di lavoro ». 

Il Mirto (2) di Palermo è del medesimo parere: « Agli effetti di riduzione 
o di esenzione di ferme militari — egli asserisce — si considerano non 
esistenti in famiglia coloro che sono inabili a lavoro proficuo. È chiaro 
pertanto che si vuole intendere non la incapacità lavorativa (Arbeitsun- 
fiihigkeit) ma la incapacità lucrativa (Erwerbsunfihigkeit). 

« Ora noi troviamo nella legge sulla invalidità il limite di tale invalidità 
lucrativa all’art. 7, dove si dice che è da « considerarsi invalido chi abbia 
subìto una riduzione della capacità lucrativa a meno di 1 del guadagno 
abituale, ecc. ecc. ». A me sembra che questi concetti sulla invalidità si 
possano del tutto applicare al caso in questione. Per vero non si può — nè 
umanamente nè scientificamente — per ritenere invalido un individuo, 
richiedere che questo sia del tutto cieco perchè, egli allora è un superinva- 
lido, giacchè non solo non può lavorare nè guadagnare, ma ha bisogno 
anche di assistenza, nè si può ritenere invalido un individuo*che abbia solo 
menomazioni monoculari, giacchè anche la perdita completa di un occhio 
(35 %) permette l’esplicazione della maggior parte dei mestieri: ma bi- 
sogna ritenere invalido un individuo che abbia tali alterazioni binoculari 
della funzione visiva da renderlo inabile ad un lavoro proficuo, e cioè 
che abbia tale riduzione della sua capacità di guadagno da essere non 
totalmente ma assolutamente invalido, in quanto che non può più utiliz- 
zare sul mercato del lavoro quelle piccole energie residuali che ancora 
gli rimangono. E questa misura minima di incapacità lucrativa è bene che 
sia valutata alla stessa stregua di ciò che si è stabilito per le pensioni di 
invalidità, cioè, a meno di 1/3 di quella precedentemente goduta dall’operaio, 
o di quella degli operai della stessa categoria nella stessa località. Allora 
solo l'individuo si può considerare come non esistente legalmente in 
famiglia: non con minorazione di grado più lieve della funzione visiva. 

« Questo è il mio parere — conchiude il Mirto — che mi sembra 
risponda a criteri di equità, di umanità e di dottrina medico-legale ». 

Non meno esplicito è il Biondi (3) di Siena: « Ho sempre pensato che 
per incapacità al lavoro proficuo, nel senso della legge del reclutamento, 
si debba intendere, come fanno d'altronde pensare disposizioni di legge 
di altri campi, che adoperano la stessa espressione, lo stato di invalidità ai 
sensi dell’art. 7 della legge vigente sull’assicurazione per l'invalidità e 
vecchiaia. Il giudizio di invalidità, secondo me, non è un giudizio medico- 
legale, ma sibbene un giudizio economico-sociale, che si basa, essenzial- 
mente sia pure, su un giudizio di incapacità al lavoro, che è un giudizio 
medico-legale ». 

E in un altro suo seritto (4): « Stando alla lettera della legge, chi non 


(1) Scritto del 24 maggio 1028, 
(2) Scritto del 15 maggio 1928, 
(3) Scritto del 24 maggio 1928. 
(4) Scritto del 16 giugno 1928. 
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può attendere in modo costante e continuo ad una qualsivoglia proficua 
occupazione è l’invalido nel senso della legge di invalidità (art. 7 del R. de- 
creto 30 dicembre 1923, n. 3184), ossia colui che non è più capace di guada- 
gnare, nel proprio mestiere o in qualsiasi altra occupazione confacente 
alle attitudini e abitudini di lui, 1/3 del suo guadagno abituale di un tempo 
o di quello delle persone che esercitano nella località di sua dimora il suo 
stesso mestiere. Si capisce così come, secondo me, debba essere ricono- 
sciuto inabile al lavoro proficuo, non solo colui che non può guadagnare 
assolutamente niente, ma anche colui che può guadagnare così poco da 
essere praticamente inutilizzabile come valore economico. E allora si 
‘comprende come non importi avere una incapacità di guadagno del 100%; 
ma anche e soltanto del 66 e ?/, % ». 

Anche il tenente colonnello prof. Giordano (1), valente cultore di 
infortunistica oculare, nel valutare l’inabilità a proficuo lavoro dei membri 
di famiglia agli effetti di esenzioni o riduzioni di ferme, interpreta la nostra 
legge sul reclutamento col medesimo criterio seguìto nella legge sulle as- 
sicurazioni sociali, e considera non esistenti in famiglia chiunque abbia 
perduto, per la sua menomazione visiva, il 67 % ossia i */; della propria 
capacità lavorativa «intendendo con ciò che chi si trova in tali condizioni 
non può esercitare più alcun lavoro lucrativo ». 


LAVORO GENERICO 0 LAVORO SPECIFICO. — Nonostante il valore 
dottrinale e l’importanza, potremmo dire, giuridica delle sopra ricordate 
opinioni, forse è necessario entrare in merito più particolarmente allo spi- 
rito della nostra disposizione regolamentare in confronto di quello conte- 
nuto nella legge assicurativa sull’invalidità. 

Questa legge parla realmente di «guadagno abituale normale delle 
persone che esercitano lo stesso mestiere nella stessa località », mentre la 
legge sul reclutamento si riferisce ad una inabilità a lavoro proficuo in 
genere, ossia, come commenta il regolamento, a condizioni di minorata 
capacità fisica, per cui un individuo non possa « attendere in modo co- 
stante e continuo ad una qualsivoglia proficua occupazione ». 

Forse tra le due disposizioni vi è una disparità formale, più che 
sostanziale. 

Che se è vero che il nostro regolamento parla di qualsivoglia occupa- 
zione non tralascia di aggiungere a questo termine «occupazione » la 
qualifica di proficua, la quale indubbiamente significa che l'occupazione 
debba essere tale da permettere il procacciamento di un guadagno suffi- 
ciente al fabbisogno di una famiglia. E questo concetto, possiamo dire, 
è riconfermato pienamente da un altro punto della stessa disposizione re- 
golamentare, laddove afferma che alla qualsiasi occupazione proficua devesi 
attendere «in modo costante e continuo ». L'esercizio costante e continuo, 
e non saltuario e temporaneo, del proprio mestiere può solo garantire 
la stabilità del guadagno e, quindi, l'assicurato provento per le necessità 
continue ed assillanti della vita. 

Un operaio, che presenti una diminuzione di visus di tal grado che non 
gli sia più consentito di raggiungere, del provento lucrativo suo abituale, 


(1) Scritto del 2 giugno 1928. 
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che una parte insufficiente ai bisogni suoi e della famiglia, non è giusto 
che lo si debba sempre ritenere adatto ad esercitare quel qualunque altro 
mestiere, che, essendo compatibile anche con un visus di molto inferiore 
alla norma ; possa permettergli un guadagno maggiore. 

«Basta che Lei pensi — ci scrive il Biondi (1) — senza che io mi 
diffonda, al visus che occorre ad un uomo che ha fatto tutta la vita l’incas- 
satore di pietre preziose e che non può pretendersi che a 60 anni vada a fare 
il facchino, ed al visus che occorre ad uno sterratore, perchè sia dimostrato 
che fissare un per cento di riduzione del visus per il giudizio di inabilità 
al lavoro proficuo potrebbe portare a delle applicazioni che il legislatore 
evidentemente non ha voluto. Bisogna, dunque, che il giudizio, nel caso 
della inabilità al lavoro proficuo, sia un giudizio tutto individuale. Ed il 
perito medico dovrà, secondo me, dal momento che la legge glielo richiede, 
integrare il giudizio medico-legale con un giudizio economico-sociale ». 

E il Biondi è perfettamente nel vero, poichè solo un giudizio eco- 
nomico-sociale raggiunge lo scopo cui tende, in ultima analisi, la legge sul 
reclutamento, quello di accertare se nella famiglia vi sia un membro la 
cui capacità lucrativa sia sufficiente per le necessità di vita della famiglia 
stessa. 

Il Corrado (2) di Napoli entra parimenti in merito alla personalità 
del minorato: «... nel singolo concreto caso la valutazione medico-legale 
dovrà tener conto di un complesso di elementi, che in parte risultano da 
fattori extra-oculari, come l'abitudine ad un mestiere o ad un lavoro lun- 
gamente esercitato, la dimestichezza con l’ambiente di lavoro, la natura 
del lavoro, ete. ». 

Ed il Ricchi (3) di Bologna, ben noto nel campo dell’infortunistica 
oculare, espone chiaramente il suo parere in merito alla inabilità a lavoro 
proficuo richiesta dalla legge sul reclutamento: « A parte l'età, l'educazione 
professionale, l'intelligenza, la volontà, ecc. dell'individuo, è impossibile 
prescindere in modo assoluto dal mestiere che egli esercita, perchè, quan- 
tunque la legge parli di lavoro generico e proficuo, non si può ammettere 
che si trovi nelle stesse condizioni di possibilità al guadagno un meccanico 
di precisione ed un contadino che perdano entrambi ‘/,9 di visus: come non 
si può ammettere che il meccanico si metta di un tratto a fare il lavora- 
tore della terra e viceversa ». 

Ma qui mi piace riportare una elaborata decisione del Ministero della 
Marina in merito al ricorso di un inscritto contro la decisione, con la quale 
il Consiglio di leva gli aveva negato l'assegnazione in terza categoria, chiesta 
in base agli articoli 55 e 62 della legge allora vigente sulla leva di mare, 
quale unico figlio di padre vivente, non computando in famiglia un fratello, 
perchè inabile a lavoro proficuo. 


«Omissis: 

«Vista la dichiarazione con la quale la Comi ia dell’ospe- 
dalo, occ., presso cui per disposizione del Ministero fu {. N., fratello del- 
l’iseritto, par riconoscondo che questi ha le falangine e le falangette dell'indice 


(1) Scritto ol*ato del 10 giugno 1928. 
(2) Scritto del 4 luglio 1:23, 
(8) Scritto del 25 maggio 1983. 
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medio ed anulare della mano destra completamente mancanti, non di meno non 
giudicò tale imperfezione fisica sì grave d 
lavoro proficuo; 

«Sentito il parere della Commissione istituita con l’art. 21 della legge sulla 
leva di mare; 


la renderlo assolutamente inabile ad un 


avere la legge riconosciuto il principio di diritto naturale che il padre di famiglia, 
o chi per lui, deve provvedere ai bisogni della famiglia medesima. 

« Una diversa interpretazione della legge ne snaturerebbe il concetto, ne disco- 
noscerebbe arbitrariamente l'umano, equo scopo da essa prefissosi. 

« Ritenuto che i precedenti storici legislativi sono una piena e splendida con- 
ferma di questa interpretazione della legge; talchè può affermarsi di esservi al ri- 
guardo una vera e propria interpretazione autentica. 

«Infatti S. E. il ministro Riboty, nella sua relazione della legge sulla leva 
di maro presentata alla Camera dei deputati, nella tornata del 1° febbraio 1869, 
a chi gli chiedeva la modificazione del paragrafo 3 dell’art. 60 — corrispondente 
al paragrafo 3 dell’attuale art. 62 (1) — facendogli notare che: considerare come esi- 
stente in famiglia un disgraziato che a gran pena riesce a guadagnare in lavori, 
che non richieggono sanità di corpo, pochi centesimi al giorno, e non tutti i giorni, 
perchè affranto da malattia, e, per contro, non ritenere computabile in famiglia, 
in forza del paragrafo 2 di quest'articolo, chi, per mancanza di un membro, o per 
mostruosa struttura, ha bisogno di meccanismo per reggersi, e sebbene il difetto 
o l’infermità non gli tolga di lavorare, è certamente cosa che va a ritroso della 
logica e dell’equità, rispondeva: ma io devo considerare che i Consigli di leva non 
hanno per mandato di applicare la legge in modo irrazionale e di portare agli 
estremi le esigenze legali, ed a questa considerazione, l’altra aggiungendo della 
facilità di procacciarsi attestati di inabilità al lavoro, io concludo che val meglio 
mantenere l'articolo come trovasi formulato, appunto perchè i Consigli di leva 

ossano mettersi in guardia, e perchè le Giunte municipali non allarghino troppo 
ls‘ mano nel concedere i certificati che lore vengono richiesti dai molti ché hanno 
interesse, non sempre fondato in ragione, di far considerare come non esistente in 
famiglia qualche parente dell’inscritto chiamato alla leva. 

« Dunque il Ministro, riconoscendo in fondo tutta la giustezza delle osserva- 
zioni fatteglì, rispose però che il timore d'una illogica ed iniqua applicazione della 
legge era infondato, non avendo i Consigli di leva il mandato di applicare la legge 
in modo irrazionale, e di spingere agli estremi le esigenze legali. 

€ Dunque, ritenere che per inabilità a lavoro profieno debba intendersi quella 
inabilità a procacciarsi anche un misero guadagno soltanto, è nella relazione di 
S. E. Riboty qualificato irrazionale modo di applicare la logge. E fu per questo 
che il Ministro non consentì a cambiare la forma dell'articolo, la quale volle, invece, 
mantenuta per ragioni di convenienza e di opportunità chiaramente espresse. 

« Ritenuto che un altro argomento per dimostrare che il concetto del legi- 
slatore sia quello sostenuto dal Ministero, si ritrae anche dal 2° comma dell'art. 229 


(1) L'art, 62 della legge sul reclut: 
aesima legge per il R. esercito e questo 


‘nto della R. marina corrispondeva all'art. 3 della me- 
l'odierno art. 85 del T. U. 
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del progetto di regolamento per l’applicazione della legge vigente, che suona 
così: Per massima deve intendersi incapace a lavoro proficuo colui che, per causa 
di infermità o di imperfezioni fisiche, non possa assolutamente ed in modo stabile 
‘ procurarsi lavoro con l'esercizio del mestiere, dell’arte o della professione, i mezzi 
necessari per provvedere al suo sostentamento, e per essere di qualche aiuto alla 
famiglia. 

«La definizione dell’incapace a lavoro proficuo data dall’Istruzione — così 
vien chiamato il suddetto progetto di regolamento — non ha bisogno di alcun 
commento, tanto essa è evidente nella chiarezza, nella precisione, nella perspicuità 
e nella ricchezza delle determinazioni onde consta. Nulla, infatti, in essa è trala- 
sciato di determinare, dalla natura del lavoro alla quantità di profitto che deve 
ricavarsene. 

«Ora, se è vero che l’interpretazione del paragrafo 3 dell’art. 62 sostenuta dal 
Ministero non si può legalmente fondare sul comma 2° dell’art. 229 dell'Istruzione 
— perchè questa non essendo stata ancora debitamente approvata, ha soltanto 
vigore nei rapporti interni dell’Amministrazione per tutto ciò che si riferisce a 
forma procedurale — è per altro vero che tale articolo resta sempre un valido 
argomento per dimostrare come l’interpretazione e applicazione da farsi del pa- 
ragrafo 3 dell’art. 62 siano quelle sostenute dal Ministero. 


« Visto, ecc.; il Ministero accogliendo il reclamo, ece. ». 


Ho riportato per esteso la decisione perchè traspare dal suo insieme il 
sano criterio seguito. Sebbene essa risalga ad alcuni decenni or sono, pure 
il concetto generale della inabilità a lavoro proficuo, vi risulta più che mai 
aderente a quei principî razionali che andarono di poi maggiormente 
affermandosi nel campo della infortuniologia, e clie, come abbiamo testè 
visto, concordano pienamente con le correnti opinioni di numerosi cul- 
tori di medicina legale. 

Siamo ben lontani dai fiscali concetti, che animavano, nei tempi an- 
dati, le menti direttive, come esplicitamente risulta da una circolare che 
il Ministero della guerra emanava nel 1866, che pure vogliamo riportare, 
non per amore di contrasti, ma per rilevare il grande progresso conseguito 
in merito agli argomenti che trattiamo: « Nel fare applicazione dell’art. 93-3 
della Legge sul reclutamento ritengasi che, se è vero che l’uomo mutilato 
di un braccio non può dare che un lavoro limitato a determinate contin- 
genze, e quindi in genere di una scarsa utilità lucrativa, non puossi però 
ammettere che quest'uomo, anche quando sia incapace solamente di un 
lavoro manuale, debba aversi per inabile in modo costante e continuo ad 
ogni occupazione lucrativa nel senso del paragrafo 474 del Regolamento 
pel reclutamento. ( Paragrafo 38 della circolare 12 aprile 1866, inserita 
nel « Giornale Militare» dello stesso anno) ». 

Ma, se deve avere la sua importanza, nella formulazione del nostro 
giudizio peritale, la particolare attitudine professionale dell’individuo in 
esame, non dobbiamo, d’altra parte, ritenere che costui debba essere con- 
siderato nullo agli effetti della sua presenza legale in famiglia pel fatto che, 
presentando, per esempio, una determinata minorazione della funzione 
visiva che sia di impedimento solo all’esercizio del suo particolare mestiere 
© professione, più non sia atto a guadagnarsi il necessario al sostentamento 
suo e della famiglia. 

. Ci sembra, invece, ancor più razionale e conforme allo spirito della, 
legge che egli debba impiegare le sue energie residuate nel miglior modo 
‘anche in qualsiasi altro mestiere — diverso di quello prima praticato — 
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il cui esercizio sia compatibile, ben inteso, con la sua minorata efficienza 
fisica ed anche con le sue attitudini generiche (1). 

E in ciò concordiamo anche con la interpretazione che si suol dare, 
nel campo medico-legale civile, alla capacità al guadagno cui si riferisce 
l’art. 7 della cennata legge sulle assicurazioni: «La dizione dell’art.7, 
dice il Biondi, dimostra poi che il legislatore — richiedendo che la capa- 
cità di guadagno dell’assicurato pensionando sia inferiore al terzo del gua- 
dagno abituale, normale delle persone, che esercitano lo stesso mestiere 
nella stessa località — abbia inteso che non si debba tener conto sol- 
tanto della attitudine che all’assicurato rimane di procacciarsi un gua- 
dagno col mestiere da lui precedentemente esercitato, ma anche di quelle di 
cui egli possa essere ancora in possesso per dirigere diversamente da quanto 
faceva in passato la sua attività ». 

E giustamente — rileva il Biondi, in suffragio alla sua esatta inter- 
pretazione — il legislatore italiano si è, nella compilazione della legge sulle 
assicurazioni, inspirato sopra tutto alla legislazione germanica. E la legge 
germanica ritiene precisamente « invalido colui che non è più in condizione, 
con un'attività che corrisponda alle sue forze e alla sua capacità e che si 
possa richiedergli con un’equa considerazione della sua cultura e del suo 
precedente mestiere, di guadagnare un terzo di ciò che possono guadagnare 
con lavoro nella stessa località le persone sane di corpo e di mente della 
stessa condizione e di una simile cultura ». 

Crediamo che, intesa in tal senso anche la capacità a lavoro proficuo 
cui si riferisce la nostra legge sul reclutamento, si sia lontani tanto dal 
formulare giudizi troppo generici che importerebbero delle manifeste 
e stridenti sperequazioni, come dall’attribuire alla legge stessa una inter- 
pretazione troppo specifica che determinerebbe un riconoscimento troppo 
esteso di inesistenze legali in famiglia, in modo non conforme a quanto 
realmente avviene di fatto, favorendo, in conseguenza, riduzioni ed esoneri 
dal servizio militare senza che necessità speciali lo impongano. 

Qui verrebbe fatto di chiederci se un terzo di quel guadagno, che abi- 
tualmente riusciva a soddisfare ai bisogni d’una famiglia, può ritenersi 
ancora sufficiente al sostentamento della famiglia stessa. 

È questo un argomento che se anche potesse in qualche modo rien- 
trare nei limiti segnati a questo studio, esso esorbita dalla nostra parti- 
colare competenza professionale, in quanto ha carattere prettamente eco- 
nomico-finanziario. Solo possiamo dire che se la riduzione ad un terzo 
dell’attitudine lucrativa è ritenuta, sia nella legislazione civile italiana, 
come in altre straniere, tale da non privare l'individuo dei mezzi atti a 
sopperire ai bisogni comuni dell’esistenza, non vediamo alcun fatto che 
possa contrastare l'estensione di questo limite anche nel campo d’appli- 
cazione della nostra legge militare. Anzi, proprio in questo campo, sarebbe 
giustificato un maggiore eventuale rigorismo per via che il giudizio di non 


) Le av.idulini gsnericte sono lega'e a varie condiziom proprie di ciascun individuo: 
età, stato so na is0-pslc riso, grado di cul ura, ecc. Un sogget:o giovane, vigoro o, di in.elli- 
genza svozlia, volen eroso e meglio ancora. se dirozza*o da una cul ura in'ellet uale pure mo- 
detta, st cyvsri inlisuvibil usa e, {n con'ron 0 di un al:ro di età avanza a, gracile, psichica» 
mente debole. analfab»/a, cia uni n3:,a posizion? di van.aggio di fronte alla possibilità di riu- 
sciro ad ueilizzare lusrativamon:e le energie residuali ». (Bianchini). 
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idoneità al lavoro importa, non un provvedimento di indole previdenziale 
od assistenziale, un provvedimento amministrativo, bensì una deroga da 
‘un canone costituzionale e fondamentale, quello dell’obbligo per tutti del 
servizio militare. L’esonero o la riduzione della ferma è da ritenersi, nella 
sua spressione giuridica, quale eccezionale beneficio che lo Stato accorda, 
nella sua illuminata veggenza di ogni problema sociale, a colui che, pure 
avendo obblighi militari, è nel contempo impegnato in un dovere impre- 
scindibile verso la propria famiglia. 

Se la Nazione rinuncia ad un proprio diritto verso il cittadino in 
merito ad una delle più importanti se non la più importante attività sta- 
tale, è giusto che a ciò addivenga solo quando si riconosca che l’applica- 
zione di questo diritto ingeneri un danno, che, nei suoi effetti anche indi- 
retti, è più considerevole di quello che lo Stato risentirebbe allorquando 
vien meno l’applicazione in parola. L'istituto della famiglia non è di na- 
tura privata, ma fa parte del tutto, è una cellula, un elemento vitale del 
complesso organismo statale. 

È se pure è possibile pensare che la riduzione ad un terzo del reddito 
lucrativo abituale di una famiglia metta questa in condizioni di disagio, 
tuttavia non va tralasciato il fatto che trattasi ordinariamente di una con- 
dizione di cose transitoria, e che non sempre è possibile stabilire limiti pre- 
cisi nel campo del diritto, specie quando si apponganoprincipî ed istituti 
universalmente riconosciuti di primissimo ordine. 

In un modo o nell’altro l’ammissione del limite in parola rappresen- 
terà almeno un compromesso, quasi un tentativo di conciliazione tra due 
interessi nella realtà contingente della vita antagonistici, tra gli interessi, 
cioè, supremi della Nazione e quelli sociali e morali della famiglia. 

Ed ecco appunto che, non solo possiamo riscontrare una vera analogia 
tra le espressioni idoneità a lavoro proficuo della nostra legislazione militare 
e capacità al guadagno di quella civile, ma pure possono presumersi analoghi 
i concetti che hanno inspirato i compilatori dell’una e l’altra legge, sebbene 
molto diversa sia la materia che le due leggi medesime intendono regolare. 

Sono, in entrambi i casi, concetti umanitari e sociali, in quanto, con 
la legge di assicurazione, si è voluto assicurare al lavoratore diventato 
invalido, una pensione da cui trarre il necessario provento per vivere, e 
con la speciale disposizione della legge sul reclutamento, lasciare alle fa- 
miglie dei candidati alle armi l’unico membro che possa procacciar loro 
il necessario alla vita. 

Dovremmo, dunque, ammettere, in base a questo ragguagliamento, 
che un individuo non deve essere considerato presente legalmente in fa- 
miglia allorquando non sia idoneo ad un lavoro veramente proficuo — 
sufficiente cioè alle necessità di vita sua e della famiglia — o, in altri 
termini, allorquando la sua capacità al guadagno in una qualsivoglia oc- 
cupazione compatibile con le sue attitudini ed efficenza fisica e mentale, 
sia inferiore al terzo del guadagno abituale normale delle persone che 
esercitano lo stesso mestiere nella stessa località, delle persone, cioè, 
sane di corpo e di mente della stessa condizione e di una simile coltura. 


CRITERI DI VALUTAZIONE. Impostato in tal guisa il problema, 
non v’ha dubbio che il perito militare venga a trovarsi dinanzi a difficoltà 
non lievi, nella formulazione di un giudizio, che viene ad essere il risultato 
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della valutazione di molteplici elementi inerenti a questa capacità spe- 
cifiea dell’individuo a proficuo lavoro. 

Bisognerebbe avere anzitutto i dati inerenti al mestiere o professione 
esercitata realmente dall’individuo da esaminare — e a tale scopo si 
renderebbe necessario un particolare richiamo delle disposizioni legisla- 
tive — poichè il giudizio circa la capacità al guadagno dell’interessato 
deve essere riferita anche alla sua attività professionale. E non bastano 
al perito questi semplici dati: egli deve possedere una buona competenza 
nella tecnica industriale e rurale, che dia affidamento di avere una cono- 
scenza sufficientemente esatta della vita dei campi, delle fabbriche e del- 
l’attività delle piccole industrie, delle modalità con cui si svolge il lavoro, 
delle condizioni del mercato di lavoro, di quelli elementi, in una parola, 
che gli permettono di pronunciarsi, a ragion veduta, sulla particolare va- 
lidità d'un dato operaio o professionista in rapporto alla sua propria 
capacità al guadagno. 

E ciò non è tutto. È pure essenziale che egli possegga una seria capa- 
cità percettiva tecnica, onde saper valutare la lesione 0 l’imperfezione che 
un individuo presenta, non solo nel suo carattere anatomo-funzionale, 
ma anche e sopra tutto nell’importanza che essa ha rispetto alla potenzialità 
lavorativa dell’individuo stesso, ossia, saper apprezzare il grado di minorata 
attitudine al lavoro, determinata da quella minorata efficenza dell'organo 
leso. Stabilire, in altri termini, il rapporto razionale tra potenzialità visiva 
e capacità lavorativa, in quanto, come è noto, visus fisiologico e visus pro- 
fessionale non sono termini equiparabili, non solo, ma ogni mestiere ha 
un’esigenza visiva sua propria. 

Molti dicono che la distinzione fra le varie categorie professionali porta 
tali inconvenienti e confusioni che nella stessa Germania, mentre una 
volta di tale distinzione — e precisamente tra operai qualificati e non qua- 
lificati (1) — se ne teneva particolare conto, oggi giorno « si cerca di ado- 
perare queste parole quanto meno è possibile (E. Fossatario) ». 

Forse, nel campo infortunistico lo stabilire diverse categorie di mestieri 
determinerebbe un aumento non trascurabile nella litigiosità per le liquida- 
zioni delle indennità, in quanto ognuno vorrebbe essere considerato come 
operaio qualificato o specializzato e, quindi, bisognevole di un visus su- 
periore per l’esercizio professionale. E per evitare ciò dicesi che la legge in- 
fortuni abbia scelto appunto un sistema di liquidazione forfaitaire per non 
fare differenza tra l’uno e l’altro, e che, se uno ci guadagna e un altro 
perde, nella gran massa si ristabilisce l'equilibrio o la giustizia liquidativa. 
« Ma non è questa — ci scrive il Ricchi (2) in riguardo alla disposizione di 
legge sul reclutamento di cui trattiamo — una buona ragione perchè, 
quando sia possibile ed entro i limiti stabiliti dalla legge stessa, non si possa 
fare qualche differenza ed evitare certe ingiustizie che sarebbero troppo 
stridenti. D'altra parte che ci sta a fare il perito, se deve limitare il suo 
còmpito a misurare il visus solamente ? Non basterebbe un infermiere ? ». 


(1) Gi ista linterpretazions dell'UNsio Nazionale di Assienrazione. in Germanfa, per operal 
quall’icati s'intendono quelli operi che, o per la specie della loro profes-ione non hanno nitra 
Fisoria cie un esstta visono sine il ire. ovvero nelli loro occupazione sono esposti a pericoli, 
Der evit ire i quali hinn> bisogno di uni illimitata facoltà visiva. (ROMER). 

(£) Scritto oltato del 25 ma agio 1928. 
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Il Borri stesso dice, nel suo trattato, che il perito è costretto qual- 
che volta a non seguire scrupolosamente la legge, ed è appunto quando il 
seguirla ciecamente porterebbe a patenti sperequazioni. 

Dovremmo, quindi, rinunciare a questa complessa valutazione indi- 
viduale della incapacità lavorativa di coloro che vengono a noi affidati 
per un giudizio, che, nei limiti indicati dalla legge, valga a salvaguardare 
da un lato i diritti dello Stato, e dall’altro imprescindibili interessi 
privati ? 

La difficoltà della risoluzione d’un problema non deve spingere il 
perito verso pareri sommari e semplicistici, ma lo deve maggiormente im- 
pegnare nello studio ponderato e coscienzioso di ogni singolo caso e cercare 
che la sua conclusione peritale sia quanto più è possibile rispondente a 
principî equitativi. 


VISUS PROFESSIONALI. — Forse in oculistica è più agevole, che in 
qualsiasi altro campo della medicina, esprimere con dati numerici i dif- 
ferenti valori dell’acutezza visiva — che non è invero sinonimo di capacità 
visiva, ma che certamente ne costituisce il dato fondamentale e prepon- 
derante — anche in rapporto ai singoli mestieri e professioni. 

Il perito può trarre adeguato profitto dalle numerose tavole — Ba- 
réme — che contemplano i rapporti tra visus fisiologico e i vari visus pro- 
fessionali, come quelle del Magnus, del Groenow, del Caillaud, di Haab 
e Pfluger, del Menacho, del True, ece. Contengono esse dei dati elabo- 
rati secondo criteri personali, ma possiamo dire che l’una non si discosta 
molto dall’altra ed è facile trovare delle medie che potrebbero forse meglio 
servire ai bisogni della pratica. 

Va inteso che una suddivisione troppo minuziosa, in categorie, delle 
varie professioni e mestieri riuscirebbe di danno, più che di aiuto, nella 
valutazione del visus professionale: sono sufficienti poche categorie di- 
stinte semplicemente a seconda della esigenza visiva. 

In Germania, in Svizzera ed in Francia si fa distinzione fra lavoratori 
ad alta esigenza visiva e lavoratori ad esigenza visiva inferiore. Fra queste 
due categorie si può facilmente inserire una lunga serie di mestieri che 
hanno una esigenza visiva media. Vi sono infatti, da un lato, varie profes- 
sioni elette, come avvocati, medici, ingegneri, architetti, scultori, pit- 
tori, ecc. e vari mestieri specializzati, come elettricisti, tipografì, orologiai, 
gioiellieri, armieri, ottici, disegnatori, meccanici, chimici, autoconducenti, 
fotografi ed altri consimili che richiedono, per la estrinsecazione della 
loro attività, una capacità visiva superiore, mentre, dall’altro lato, per 
mestieri, come contadini, boari, manovali, sterratori, carbonai, fornai, 
cuochi, macellai, facchini, ece., è sufficiente una visione anche molto li- 
mitata, ma tra queste e quelle, infinite altre occupazioni possono costituire 
una categoria ben distinta ad esigenza visiva media: muratori, fabbri, 
falegnami, calzolai, carpentieri, sellai, lattonieri, calderai, tintori, tappez- 
zieri, cappellai, barbieri, minatori, nonchè tutto il personale di servizio 
presso privati, ristoranti, alberghi, ece. 

Sarebbe molto utile e può dirsi necessario che tecnici ed esperti com. 
pilassero, in base a studi serì ed accurate ricerche, ma sopratutto fondan- 
dosi su tutto ciò che può fornire la lunga esperienza, una tabella ufficiale 
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o almeno approvata o ratificata da un congresso dei maggiori cultori di 
medicina legale, di oftalmologia, d’igiene, fisiopatologia e clinica del lavoro. 

Io credo che il còmpito, invero non facile, potrebbe essere portato ad 
una conclusione razionale. 


Quali sono i limiti più bassi del visus professionale per le varie categorie 
di mestieri? Anche in questo riguardo i dati indicati dai varî autori sono di- 
versi. Accenniamo a qualcheduno: secondo il Sulzer, l’acutezza profes- 
sionale per i mestieri ad esigenze visive mediocri è uguale alla metà del- 
l'acutezza fisiologica fin quando questa non cada al di sotto di 0,15; per 
le professioni a esigenze visive considerevoli l’acutezza visiva professio- 
nale si confonde con quella fisiologica; il Magnus ammette 1/5 per le profes- 
sioni ad alta esigenza visiva e !/,, per le professioni ad esigenza visiva 
inferiore; il True concorda con il Magnus per le professioni visive supe- 
riori, mentre per quelle ordinarie eleva il minimo visus necessario ad 1/19; 
il Silex e il Ròmer, invece, indicano pur loro !/,, per le professioni compa- 
tibili con una limitata visione e considerano !/; il Silex e 1/, il Ròmer come 
minimo per le professioni ad esigenza visiva superiore. Il limite minimo 
del visus professionale in genere sarebbe di !/,,, per lo Zehender, 1/5) 
e precisamente **/,9y0 per il Groenow; !/»3 per il Valenti, 1/2, per il Ric- 
chi e il Boldini, !/\n per il Basso e il Prosperi. 

Dato il particolare carattere della nostra legge sul reclutamento, 
che non ammette interpretazioni molto estensive, si potrebbe conside- 
rare, come minimo grado di visus indispensabile al lavoro, !/,) per i me- 
stieri più fini e !/,, per i mestieri più grossolani, regolandoci tra questi 
termini per l’altra numerosissima categoria dei mestieri, che necessitano di 
una media capacità visiva. Del resto verso questi due limiti tendono og- 
gidì le concordi opinioni di quasi tutti gli autori. 


CECITÀ MONOCULARE. — La cecità monoculare è compatibile anche 
con l’espletazione dei mestieri ad alta esigenza visiva — È noto che la 
perdita della visione binoculare apporta sopratutto una minorazione della 
visione periferica e di quella stereoscopica. 

Nei riguardi della visione periferica la diminuzione è lieve, non più di 
1/, dell'intero campo visivo: il massimo danno, almeno teoricamente, viene 
risentito sopratutto dai conducenti di veicoli a velocità più o meno notevole, 
ma praticamente può dirsi che il rischio d’incidenti a cui essi possono an- 
dare incontro è minimo per gli adattamenti funzionali che si stabiliscono 
dopo poco tempo. 

Circa la visione stereoscopica si ha una deficienza temporanea — di 
6-12 mesi — ma che poi scompare o sì attenna talmente da non deter- 
minare un’apprezzabile influenza nelle varie attività professionali, mercò 
un ritorno del senso del rilievo per via sopra tutto di elementi compensa- 
tivi, dati dall’accomodazione, dall’apprezzamerto indi:ctto delle distanze 
e dalla visione parallattica. 

E non solo la cecità monoculare non impedisce l’esercizio dei mestieri 
ad alta esigenza visiva, salvo forse qualche rara eccezione, ma possiamo 
aggiungere che è ammessa una certa diminuzione del visus dell'occhio 
veggente nei riguardi della capacità minima al minimo lavoro proficuo. 
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La già accennata commissione del Congresso d’infortunistica oculare 
di Roma, concluse che, nei casi di cecità unilaterale, al visus di 1/10 del- 
l’occhio superstite corrisponde il minimo di capacità visiva utilizzabile per 
proficuo lavoro, 

In questo caso la commissione intendeva certo riferirsi a proficuo la- 
voro in un mestiere non qualificato, ad esigenza visiva, quindi, limitata. 

Per analogia con quanto abbiamo indicato per la riduzione dei visus 
binoculari, è da ammettere che */10 sia il minimo visus monoculare, che per- 
metta ancora l’espletazione d’una professione o mestiere ad alta esigenza 
visiva. 


VALUTAZIONE DEL VISUS E CAPACITÀ AL GUADAGNO RIDOTTA AD %}., — 
Non dimentichiamo anche quivi che siffatte minime capacità visive pos- 
sono essere utilizzate solo per un minimo lavoro proficuo, ossia, per una ca- 
pacità lavorativa ridotta, secondo i trattatisti d’infortunistica, di ben 
95%. 

Noi dobbiamo, invece, in conformità di quanto si è precedentemente 
affermato, conoscere i limiti del potere visivo rispondenti ad una riduzione 
della capacità al guadagno ad *!; di quella abituale. 

Se si osserva la tabella-guida, approvata dal I Congresso d’infortuni- 
stica oculare di Roma, per la liquidazione delle indennità per infortuni 
notiamo che la riduzione del visus binoculare a */1, rappresenta un danno 
indennizzabile del 60 % e la riduzione a 1/1, un danno del 75 %. Quindi 
la riduzione ad 1; della capacità lavorativa troverebbesi tra questi due 
limiti visivi. 

Facciamo presente che la stessa tabella indica 1/,, come minimo 
grado di potere visivo ancora compatibile con un minimo lavoro proficuo, 
limite ammesso da noi per i mestieri ad esigenza visiva inferiore. 

In considerazione del fatto che le cifre indicate si riferiscono a siffatti 
mestieri grossolani, a noi sembra che detti limiti di capacità visiva siano 
troppo alti per essere considerati tali da ridurre di */3 la capacità di gua- 
dagno di operai ad esigenza visiva inferiore.Un visus binoculare tra 1/, 
e ?/ (interlimite tra */10 € */10) può determinare una reale riduzione 
della capacità lucrativa di un contadino, di un manovale, di un macel- 
laio, ecc., ma solo in grado tale che certo non può oltrepassare quella di 
3/3 0 al massimo della metà. 

L’accennato Congresso ha accettato tali percentuali di indennità per 
il fatto che queste, come tutte le altre per le varie riduzioni visive, par- 
tono dal canone fondamentale secondo cui la perdita della facoltà visiva 
d’un occhio è indennizzata con il 35 %, percentuale questa stabilita dalla 
nostra legislazione vigente per gli infortuni industriali e agricoli. 

Tale valutazione della perdita d’un occhio al 35 % si fonda su un pre- 
supposto errato, quello di aver dato il medesimo valore ai tre elementi, di 
cui sarebbe composta la funzione visiva, ossia, all’acutezza visiva centrale, 
al campo visivo e alla visione stereoscopica. Con la perdita della facoltà, 
visiva di un occhio verrebbe a mancare sopratutto uno dei tre detti ele. 
menti, e precisamente la visione stereoscopica, ossia, secondo le vedute 


del legislatore, un terzo della intera funzione indennizzabile quindi con il 
33,33 %. 


2— Giornale di medicina militare. 


438 & VISUS » E INABILITÀ A LAVORO PROFICUO 


Non ritorneremo su quanto abbiamo già detto sulla importanza di 
tale parziale minorazione, la quale permane solo in via temporanea per il 
ripristino della percezione del rilievo, che poi ha luogo, può dirsi, in tutti i 
monocoli. 

La perdita di un occhio dovrebbe essere invece valutata in base al 
valore effettivo che uno degli occhi possiede nella funzione dell’intero ap- 
parato visivo relativamente all'attività lavorativa. 

Tutti o quasi tutti oramai sono concordi nel ritenere che tale valore sia 
inferiore a quello fissato dalla legge italiana, poichè il rendimento lavora- 
tivo dei monocoli di poco, e in moltissimi casi nulla, si differisce da quello 
degli operai con visione binoculare. Presso altre nazioni, in Germania, 
Belgio, Francia e Svizzera, la valutazione, sebbene non stabilita dalla legge, 
si aggira, secondo le vedute dei maggiori cultori di infortunistica, at- 
torno al 25 %. 

Anche i relatori del più volte accennato Congresso di Roma, sul 
tema del valore percentuale razionale della perdita di un occhio, ven- 
nero nella conclusione, approvata poi dal Congresso, che la perdita di un 
occhio arreca un danno del 25 % 0 assai vicino a tale misura, salvo casi 
eccezionali. a 

Poichè la legge di cui trattiamo nulla indica, è razionale quindi che 
noi, volendo stabilire, come si è detto, i limiti del potere visivo rispondenti 
alla riduzione della capacità al guadagno ad un terzo di quella abituale, ci 
dobbiamo mantenere in cifre più rispondenti alle concrete esigenze delle 
molteplici applicazioni lavorative. 


Cierre GUIDE. — In considerazione di quanto abbiamo già ammesso, 
se 1/1 per i mestieri ad esigenza visiva superiore e !/,, per quelli ad esi- 
genza visiva inferiore e un grado a questi intermedio (1/15) per le attività 
professionali compatibili con una media facoltà visiva, rappresentano il 
grado di visus minimo per il minimo lavoro proficuo (1), possiamo ritenere 
in base ad una semplice proporzione, che 1/5,90r */10 @ */13,33 ® approssi- 
mandoci a frazioni di visus più comunemente usati nella pratica: 1/3, 1/10 @ 
1/13 di visus binoculare (2) rappresentino rispettivamente per le tre so- 
praccennate categorie professionali una menomazione tale dell'efficienza 
visiva da ridurre realmente la capacità lucrativa di un individuo ad 1/3 
di quella abituale. 

Se dovessimo tener conto del fatto ormai da tutti accettato che l’ef- 
ficienza lavorativa non subisce alcuna menomazione per la perdita di 
alcuni decimi (generalmente sono ammessi 2-3 decimi) dell’acutezza vi- 
siva, dovremmo abbassare, se pure di poco, ancora le cifre sopra indicate 


(1) Maggiore esattezza si avrebbe se ci riferissimo al grado visivo che è subito al disotto 
di quello minimo compatibile con Îl minimo lavoro proficuo, osta, rispettivamente alle tre ca- 
tegorie professionali ammesse, ad *i, "ue n: ma la differenza è ben leve, 

(2) Abbiamo elevato, nell'arrotondamento delle cifre, il valore della frazione per le esigenze 
visive superiori ('/,) e abbassato quello della frazione per le esigenze visive inferiori (‘/1s) onde 
non creare eccessive disparità valutative tra le diverse categorie, in confronto delle quali, pur 
dovendo tenere giustnmente conto della magziore o minore qualificata attività, tuttavia un 
anaxgiore ma razionale relativo concatenamento risponde meglio allo spirito della legislazione 
militare, invero poco inoline a disfarsi della abituale rigidità e severità verso tutti e In ogni 
circostanza. 
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poichè esse si riferiscono a gradi di potere visivo calcolati tenendo conto, 
da un lato, dell’integrità visiva (!°/10), dall’altro lato, del minimo grado 
visivo necessario per il minimo lavoro proficuo. Si avrebbero cifre, che in 
confronto di quelle da noi già indicate presenterebbero differenze minime, 
differenze, poi, dato anche l'arrotondamento delle frazioni da noi fatto, del 
tutto trascurabili. 

Nei riguardi dei monocoli, crediamo che il calcolo si presenti fa- 
cile data la disamina espletata sia sul potere visivo binoculare rispon- 
dente alla riduzione della capacità al guadagno ad !/3 di quella abituale, 
sia sul valore reale della perdita di un occhio rispetto al comune 
lavoro. 

Sottraendo dalle cifre indicate o © '/13,39 per la visione bi- 
noculare relativamente alle diverse categorie la quarta parte (ossia 
il 25 %, valore percentuale ritenuto razionale per la mancanza di un 
occhio), avremo rispettivamente ed esattamente visus di 1/5, 1/7,50 € */1y- 

Crediamo che i varî gradi di potere visivo da noi indicati, e per gli 
amboveggenti e per i monocoli, rispondano, nella pratica, a quel mi- 
nimo di funzionalità visiva che è necessario un individuo possegga, se- 
condo la sua generica attività professionale, perchè possa trovarsi ancora 
in condizioni tali di capacità ad un guadagno sufficiente ai bisogni 
della vita. 

Si può senz’altro affermare che le nostre cifre siano il risultato di una 
interpretazione chiara e logica della legge sul reclutamento. E infatti esse 
tengono conto: 


1° Delle diverse attitudini professionali di un individuo, distin- 
guendo razionalmente le varie attività secondo una esigenza visiva supe- 
riore, media ed inferiore; 


2° Della necessità che la capacità lavorativa non debba essere ri- 
dotta al minimo, ma solo a tal grado da permettere ancora un sufficiente 
lucro per il sostentamento proprio e della famiglia. 

Qui è duopo chiarire un punto fondamentale, sebbene dall’insieme del- 
le nostre considerazioni possa risultare tale punto già messo in perfetta 
luce. Ma è meglio essere più che possibile espliciti. Con i varî gradi vi- 
sivi minimi da noi indicati per le tre diverse categorie professionali non in- 
tendiamo, prima di tutto, dare che delle cifre-guide. che devono essere ap- 
plicate con criteri contingenziali tanto più che, in presenza di lesioni bi- 
noculari, quasi sempre si ha un disuguale potere visivo in confronto dei 
due occhi: contingenza questa, che rende più che mai necessaria una valu- 
tazione prettamente individuale. 

In secondo luogo esse devono essere tenute presenti in tutti i casì, 
in cui uno possegga, relativamente alla professione o mestiere comune. 
mente esercitato, tale potere visivo o un potere visivo superiore; stabilito 
questo, possiamo giudicare l’individuo esaminato, non prescindendo 
s'intende, da altre eventuali infermità od imperfezioni, idoneo al lavoro 
proficuo, e quindi computabile in famiglia secondo le disposizioni della 
nostra legge sul reclutamento. 

Allorquando, invece, l'individuo possegga un grado visivo i; 


inferi 
quello da noi proposto, sempre in relazione alla sua occupazione abitato 
Ù 
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devesi prospettare costantemente il quesito se egli, considerate la sua re- 
siduale attitudine lavorativa concreta, le condizioni di età, di intelli- 
genza, di coltura, di forza organica e via dicendo, possa essere ritenuto i- 
doneo a proficuo lavoro in altro mestiere di categoria ad esigenza visiva 
inferiore, 

Ripetiamo che la specificità del mestiere deve essere considerato solo 
in senso relativo alla personalità psichica, intellettuale e fisica del sog- 
getto. « Se per lavoro specifico — dice il Carnelutti nella relazione al pro- 
getto di riforma alla legge infortuni industriali della Commissione della 
Cassa Nazionale infortuni — s'intende quella specie di lavoro, al quale 
l'operaio attendeva prima dell'infortunio e se si vuol giudicare inabile 
quando questa capacità egli abbia perduta, sebbene gli rimanga la capa- 
cità di guadagnare utilizzando la sua idoneità ad un lavoro diverso, dico 
chiaro come questo sia un risultato ingiusto che la legge deve evitare. Se 
per lavoro generico si intende ogni sorta di lavoro al quale l’uomo possa 
attendere e se per ciò si vuol negare l’inabilità dell’operaio, perchè gli 
rimane la capacità di dedicarsi ad altro lavoro, per quanto egli non vi sia 
idoneo, questo è un altro risultato ingiusto che la legge deve evitare. Il 
punto di giustizia è questo: che l’operaio non sia ritenuto inabile, quando 
l'infortunio gli lascia capacità di guadagnare, se pur non col mestiere di 
prima, con un altro mestiere, al quale non gli manchi nelle concrete cir- 
costanze l’idoneità ». 

Con siffatta precisione di concetti, portati nel campo medico-legale a 
noi proprio, non avremo nè una restrizione dello spirito umanitario e s0- 
ciale, che la legge effettivamente ha in aderenza alle realtà contingenti dei 
casi, nè una larghezza di giudizio, che comprometta, neppure in minima 
parte, i supremi interessi dello Stato. 

Potremo fermarci qui, se non credessimo utile ancora qualche parola - 
in merito alla valutazione specifica delle menomazioni dell’apparato vi- 
sivo ed ai criteri generali e individuali cui il perito deve uniformarsi nel 
suo giudizio. 


ALTRI COEFFICIENTI DELLA CAPACITÀ VISIVA. — Nel valutare la 
capacità funzionale dell'organo della visione, anche agli effetti della ido- 
neità a lavoro proficuo, non devesi solo tener conto dell’acutezza visiva, 
la quale, se realmente presenta, come abbiamo già detto, un elemento 
fondamentale, pure non è l’unico, poichè altri coefficienti intervengono 
più o meno sostanzialmente acchè la potenzialità della visione si estrin- 
sechi nella sua interezza. 

Vi sono alterazioni del campo visivo, del campo di sguardo, del senso 
cromatico, luminoso, stereoscopico, dell’accomodazione, della mobilità 
palpebrale, ecc. che possono avere una manifesta importanza, se non di 
per sè sole, certo come coadiuvanti nel rendere più grave la minorazione 
visiva che un individuo presenta. 

Che la valutazione, rispetto alla efficienza lavorativa, di questi fat- 
tori secondari della funzionalità visiva, sia ancor più difficoltosa di quella 
dell’acutezza visiva non v'ha dubbio, ma questa maggiore difficoltà non 
deve esimerci, non diciamo di sviscerare l'argomento che qui non è il 
caso, almeno di prospettarlo. 
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Nei riguardi del senso luminoso, cromatico e stereoscopico non crediamo 
farne particolare cenno, in quanto le loro alterazioni possono essere prese 
in esame solo in eccezionalissime circostanze date dall’attività professio- 
nale del tutto speciale dell'individuo minorato o dalla loro coesistenza con 
altre lesioni che, per il fatto stesso della coesistenza, rendono più gravi. 

Quivi il eriterio di valutazione è più che mai individuale e il giudizio 
deve essere fondato su un complesso di elementi accuratamente rilevati 
e vagliati. 

Diverso è quando si è dinanzi a menomazioni del campo risiro. 
Anzitutto è da dire che queste alterazioni, se sono a carico di un solo 
occhio mentre l’altro è sano, non possono avere aleun peso relativamente 
alla idoneità lavorativa da noi considerata. Inoltre, circa l’alterazione, sia 
che colpisca un soggetto monocolo ovvero abbia luogo in ambedue gli 
occhi, occorre distinguere se trattasi di restringimento concentrico, di 
scotoma centrale o di emianopsie. 

Il restringimento concentrico del campo visivo può essere talmente 
accentuato da ridurre in modo spiccato la capacità lavorativa generica 
di un individuo. Qui è duopo indicare sino a qual grado possa esso ritenersi 
compatibile con le varie attività lavorative. È fuori della possibilità con- 
ereta del nostro esame fare delle distinzioni in rapporto alle diverse cate- 
gorie professionali, perchè siamo ben lungi dal possedere sicuri elementi, 
nel campo della fisiopatologia del lavoro, che ci indirizzino in siffatta 
specificazione. 

Crediamo che il restringimento concentrico del c. v., superiore al 10° 
negli ambo-veggenti e al 30° nei soggetti monocoli possa essere di grande 
impedimento alla estrinsecazione proficua della gran parte delle comuni 
professioni e mestieri. 

Sono limiti questi che corrispondono anche ai dati delle tabelle, che la 
Commissione del Congresso di infortunistica oculare di Roma fissò nei 
riguardi delle menomazioni del e. v.: infatti, secondo essi, la capacità al 
lavoro deve ritenersi ridotta del 70 % quando si hanno 30 gradi di campo 
visivo conservati in caso di cecità di un occhio e ridotta al 65 % nei casi 
in cui binocularmente sono conservati solo 10 gradi di e. v. Percentuali 
entrambe — 70 % e 65 % — che corrispondono a un di presso alla ridu- 
zione ad *, della capacità al guadagno. 

Lo scotoma centrale in ambo gli occhi, e tanto più nei monoveggenti, 
costituisce un disturbo rilevante per l'esercizio delle varie attività fuorchè, 
se esso è molto limitato, per la categoria di mestieri ad esigenza visiva 
minima. 

Il Valenti, nella relazione al Congresso di infortunistica oculare, at- 
tribuisce allo scotoma centrale totale binoculare una menomazione della 
capacità lavorativa dal 60 al 70 %,. Crediamo, quindi, che possiamo ri- 
tenere inabili al lavoro proficuo coloro che, esercitando sopra tutto profes- 
sioni o mestieri ad alta, o media esigenza visiva, presentino siffatta meno- 
mazione del e. v., tenendo, però, sempre presente che manchi in costoro 
anche la idoneità nelle concrete circostanze ad esercitare altro mestiere ad 
esigenza visiva inferiore. ‘È 

L’emianopsia, specialmente se laterale omonima destra o sinistra, 
o bilaterale inferiore, può arrecare una reale menomazione alla efficienza 
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lavorativa, ma non crediamo che in genere essa sia tale da indurci in un 
giudizio favorevole all’esaminando, salvo che elementi concomitanti non 
rendano veramente l'individuo incapace ad una occupazione lucrativa 
nel senso voluto dalla legge. 

Le alterazioni del campo di sguardo sono date in genere da paralisi 
della muscolatura estrinseca del bulbo oculare e da blefaroptosi. Anche 
nei riguardi di queste imperfezioni bisogna escludere senz'altro i casi in 
cui esse avvengano in un solo occhio e l’altro sia integro. 

Le blefaroptosi bilaterale o dell’unico occhio veggente crediamo possa 
costituire inabilità a lavoro proficuo solo quando riducano il visus ai gradi 
indicati da noi per le menomazioni della potenza visiva. Meno facile è 
il pronunciarsi in merito alla paralisi della muscolatura estrinseca dei bulbi 
oculari o di un sol bulbo se l’altro è cieco. 

In linea generale possiamo considerare queste paralisi compatibili 
con la maggior parte delle attività lavorative quando colpiscano in modo 
parziale la muscolatura. Grave è invece l'oftalmoplegia totale, relativa- 
mente a qualsiasi esercizio professionale, per via che, oltre l’immobilità del 
bulbo, si ha la caduta palpebrale più o meno completa. Anche l’oftalmo- 
plegia totale del bulbo (con integrità dell’elevatore palpebrale) non permette 
parimenti alcuna attività lavorativa, salvo forse nei mestieri più grosso- 
lani, ove ha minore importanza (1). 

Alle paralisi della muscolatura intrinseca oculare si può porre rimedio 
con l’uso di lenti che correggano il menomato adattamento rifrattivo in 
relazione al genere del lavoro esercitato, e non è il caso, in linea generale, 
di considerarle quali fattori di inabilità a proficuo lavoro. 

Il fenomeno della diplopia, nei casi di siffatte paralisi, perdura solo 
temporaneamente, poichè l’esclusione della falsa imagine si stabilisce, di 
solito, in breve tempo. 

Vi è un’altra lesione speciale dell'apparato visivo, la cui valutazione 
non è facilmente definibile: intendiamo riferirci alla afachia. Anche a pro- 
posito di questa dobbiamo subito dire che, in caso di sua presenza in un 
occhio, essendo l’altro sano, non può determinare inabilità. 

Ma se l’afachia viene constatata in ambo gli occhi, o nell’unico occhio 
superstite, non le si può non attribuire una certa importanza, non solo 
relativamente al visus che il menomato presenta, corretta la conseguente 
ipermetropia con lenti praticamente utilizzabili nella applicazione lavo- 
rativa, ma anche in considerazione della visione centrale, di quella peri- 
ferica, dell'adattamento rifrattivo, di quello moderativo, del senso stereo- 
scopico, e via dicendo, che in un modo o nell'altro possono essere menomati. 

È razionale, quindi, che debbasi valutare l’invalidità in base princi- 
palmente all’acutezza visiva corretta, tenendo presenti gli indici da noi 
segnalati, diminuiti di 1, 2 0 3 decimi a seconda della categoria professio- 
nale cui l'individuo appartiene, per la coesistenza delle altre menomazioni 
cui si è fatto cenno e per la necessità dell'uso delle lenti. 


(1) Io ho avuto modo di fare nno studio clinico (n. 11 del «Bollettino di Oculistica» 1929) 
su di una recluta, che presentava in seguito ad una policencefalite superiore infantile, una para- 
lisi di tutta In muscolatura estrinseca dei bulbi: ebbene qnesto giovane aveva sempre diligente- 
mente accudito alle più comuni faccende di contadino. 


inun 
i non 
rativà 


aralisi 
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win 
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INFERMITÀ GRAVI. — Il perito potrà trovarsi innanzi a lesioni 
oculari, che, pur non menomando l’efficienza visiva al grado voluto 
per essere, chi ne è affetto, ritenuto inabile a lavoro proficuo, tut- 
tavia la loro natura — come, per esempio, il decorso gravemente pro- 
gressivo — è tale da consigliare l'astensione completa dal lavoro, 
ovvero hanno esse caratteri di malignità, per cui la prognosi è infausta 
agli effetti della conservazione della funzionalità visiva o della stessa 
esistenza dell’individuo. 

Varie infermità oculari, quali le retiniti albuminuriche, le glicosu- 
riche, le neuriti ottiche, il distacco retinico, il glaucoma, le miopie maligne 
progressive, ecc. possono perfettamente giustificare, indipendentemente 
dal grado di menomata funzionalità visiva accertato al momento dell’e- 
same, una dichiarazione di inabilità. 

E parimenti un tumore maligno, quale il comune sarcoma della co- 
roide, un grave focolaio tubercolare dell’uvea, e via dicendo, non ci la- 
sceranno perplessi in considerazione dell’infausta prognosi, oltre che per 
la conservazione della efticenza visiva, per la vita stessa dell’individuo, 
a dichiarare il paziente inabile a proficuo lavoro se pure la sua visione an- 
cora non ha subito una tale menomazione da indurre, di per sè stessa, 
una qualsiasi incapacità lavorativa. 

E il nostro giudizio non può essere nè pregiudicato nè infirmato dal 
fatto che risultanze ufficiali abbiano accertato che l'individuo sottoposto 
al nostro esame eserciti di fatto qualche attività lavorativa: « Il legisla- 
tore — come esplicitamente ci fa conoscere il colonnello prof. Passera (1), 
altro noto cultore di medicina legale nel campo oftalmologico — già da 
molti anni ha sancito il giusto ed umano principio che non bastano a con- 
trastare un giudizio medico di inabilità a lavoro proficuo le riservate in- 
formazioni ufficiali comprovanti di aver sorpreso il ricorrente oftalmico a 
lavoro effettivo, con qualche profitto, in quanto solo al medico, anzi, qui, 
solo all’oculista è riconosciuto e riservato il giudicare se egli, pur sforzan- 
dosi a lavorare per pietose circostanze economiche dei suoi cari, non lo 
faccia con danno della propria vista e quindi contro il parere dell’oftalmo- 
logo trattante ». D'altronde è bene guardarsi dal considerare qualsiasi le- 
sione anatomica o alterazione funzionale, anche di per sè stesse conside- 
revoli, come presumibile motivo di incapacità al lavoro. 

Ogni lesione o alterazione funzionale deve essere valutata, anzitutto 
e in via di principio, in rapporto alla diminuzione che esse ingenerano nel- 
l'estrinsecazione dell'attività individuale e la diminuzione deve essere tale 
da precludere realmente all’individuo, non solo il lavoro suo abituale, ma, 
come si è già detto, anche quello che gli è possibile proficuamente impie- 
gare in qualsiasi altra occupazione. 

E quando poi, in via eccezionale, si vuole tenere conto del puro danno 
che all'individuo, affetto da una infermità in atto o da una qualsiasi le- 
sione, può conseguire per causa dell’applicazione non interrotta al lavoro, 
necessita più che mai apprezzare nel loro giusto valore tutti gli elementi 
di fatto o di presunzione veramente fondata, rilevati clinicamente e va- 
gliati con criteri medico-legali, in modo che il temuto danno non sia 


(1) Seritto del 7 maggio 1928. 
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soltanto apparente, ipotetico, ma sia invece immanente, concretabile in 
un immediato avvenire. 

È noto, per esempio, che ad un postumo di una lesione del corpo ci- 
liare può conseguire, anche dopo anni, una irido-ciclite plastica nello stesso 
occhio leso, possibile causa, questa, a sua volta, di una oftalmia simpatica 
nell’altro occhio: questa nozione clinica, pur vera, esatta, comunemente 
ammessa, non mai potrà in alcun caso indurci a formulare un giudizio di 
inabilità in considerazione che il genere del lavoro o altri fattori inerenti 
al lavoro stesso, cui l'individuo in esame attende, possano facilitare l’in- 
sorgere di tale evento morboso! 


CONCLUSIONE. 


Dato, quindi, che nè la nostra legge sul reclutamento nè il relativo 
regolamento ci costringono nelle strettoie di particolari disposizioni e di 
categoriche norme, ma permette, in certo qual modo, la libera valutazione, 
ne nasce la necessità da parte di noi, periti militari, di ricercare e possi- 
bilmente concretare dei principî direttivi unici, in modo che i nostri 
giudizi valutativi, pur aderendo alla realtà clinica e medico-legale propria 
di ogni singolo caso, tuttavia, nel loro complesso, non creino delle disar- 
monie nella interpretazione dello spirito della legge, che non deve mai ri- 
tenersi nè fiscale nè falsamente pietosa, ma solo equanime. 
Ricordiamo che il nostro responso non è un semplice parere, bensì 
ha valore di una decisione conclusiva, l’effetto di una sentenza, in quanto 
noi non siamo semplicemente dei periti, ma abbiamo le qualità, agli ef- 
fetti concreti, di periti-giudici. La vera giustizia non consiste nell’infles- 
sibilità di dare a tutti la stessa cosa, bensì a ciascuno il suo. 
A conclusione di quanto siamo andati sin qui mano mano dicendo 
circa la constatazione della non esistenza legale in famiglia di qualche 
membro della medesima, possiamo inquadrare i criteri medico-legali, 
cui il perito militare oftalmoiatra deve uniformarsi, nelle seguenti norme: 
1) Per inabile a lavoro proficuo, a cagione di infermità permanenti 
ed insanabili, imperfezioni o difetti fisici, devesi intendere colui che oltre a 
non potere attendere, în modo costante e continuo, al suo abituale mestiere 0 
professione, pur non possegga nelle concrete circostanze, attitudini ed efficienza 
fisica e mentale sufficiente all'esercizio di qualsiasi altra proficua occupazione. 
2) L’invalidità non deve intendersi totale, ma, analogamente a quanto 
contemplasi nella nostra legge sull’assicurazione per l'invalidità e la vecchiaia, 
a grado tale da ridurre la capacità lucrativa di un individuo a meno di un 
terzo di quella abituale. 
3) Distinguendo le varie professioni e mestieri in tre categorie a se- 
conda che abbiano una esigenza visiva superiore, media ed inferiore, possono 
considerarsi idonei a lavoro proficuo, coloro che, rispettivamente, presentino 
un visus binoculare di almeno 
dl p* 
710 °12 

ovvero un visus monoculare (essendo l’altro cieco) non inferiore ad 
i 1 


3077 
5° 7,50 10 
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Se il soggetto esercita un mestiere ad alta o a media esigenza visiva e 
presenta, relativamente a detto mestiere esercitato, un visus inferiore ai gradi 
sopraindicati, deve essere ritenuto inabile a lavoro proficuo, solo quando egli 
non possegga alcuna attitudine concreta di adattamento ad intraprendere 
un diverso mestiere ad esigenza visiva inferiore a quella propria della sua 
attività lavorativa precedente. 

4 Possono costituire causa di inabilità a lavoro proficuo — specie 
per le professioni e mestieri ad esigenza visiva superiore e media — anche 
le menomazioni del campo visivo 0 del campo di sguardo, purchè accentuate, 
e precisamente: 


Campo visivo: " 
a) restringimento concentrico al di qua del 10° nel e. r. binoculare 


e al di qua del 30° nei monoveggenti; 
b) lo scotoma centrale binoculare. 
Campo di sguardo: 

a) la blefaroptosi bilaterale — o unilaterale nei monocoli — quando 
riduca il visus ai gradi indicati al capoverso 3% 

b) l’ofatlmoplegia totale (indipendentemente dalla concomitanza della 
blefaroptosi). 

5) In caso di afachia l'incapacità lavorativa deve essere parimenti 
apprezzata in base al grado di acutezza visiva, corretta l’ipermetropia, te- 
nendo presenti gli indici del capoverso 3°, diminuiti rispettivamente di 1, 
203 decimi a seconda della categoria professionale cui l’afachico appartiene. 

6) Infine, devono costituire motivi giustificanti un giudizio peritale 
di inabilità a proficuo lavoro quelle infermità 0 lesioni oculari, che, pur non 
determinando alterazioni funzionali al grado indicato nei capoversi 3° e 49, 
tuttavia, per la loro gravità o per la loro natura maligna, diano a temere un 
sicuro e serio aggravamento delle condizioni dell'organo visivo — e tanto 
più dell'intero organismo — a causa dell’applicazione lavorativa. 


Avrorrassunto. — L'A. prende in esame la particolare disposizione della 
legge sul reclutamento del R. Esercito, che contempla il giudizio medico-legale 
circa la esistenza legale dei membri delle famiglie di inscritti di leva o di militari, 
agli effetti di eventuali esoneri 0 riduzioni di ferma, e crede opportuno indicare 
delle norme direttive, cui potrebbero uniformarsi i periti militari, chiamati a va- 
lutare l'idoneità o msno a proficuo lavoro di detti membri, che presentano infer- 
mità o imperfezioni dell'apparato visivo. 
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LA SIFILIDE INFORTUNIO DEL LAVORO 


per il dott. Edoardo Carvaglio, capitano madico 


Forse potrà sembrare un paradosso il parlare, così tout court, di si- 
sifilide infortunio del lavoro, quasi fosse mio intendimento gabellare per 
infortunio in occasione di lavoro la facile disavventura che può toccare a 
un frequentatore di femmine da trivio e menarla buona ad una di costoro 
la quale, rimasta contagiata nell’esercizio delle sue funzioni, pretendesse 
poi che fosse considerato quale infortunio del lavoro questo incerto abba- 
stanza comune del suo mestiere. No: io intendo, invece, di trattare qui di 
certi casi, pur non molto frequenti, in cui un operaio vede insorgere manife- 
stazioni sifilitiche di qualunque specie ed in qualunque organo od apparato 
della propria economia, in seguito ad un trauma patito in occasione del 
lavoro. 

È questa la così detta sifilide post-traumatica, di cui parlarono primi 
il Verneuil e il Wirchow e la loro Scuola e più tardi il ‘Carnowsky, messa 
poi in dubbio da parecchi autori e finalmente tornata in discussione e, 
direi quasi, in onore, per via degli infortuni del lavoro e delle ferite di 
guerra indennizzabili. 

In un mio recente studio di medicina legale militare, parlando dei trau- 
matismi capaci di dar luogo, in seguito, ad affezioni locali e generali e che 
possono presentare serie difficoltà diagnostiche, ebbi anche ad accennare 
a queste manifestazioni sifilitiche consecutive a cause violente che abbiano 
agito accidentalmente sull’organismo in occasione del lavoro. Ed ebbi an- 
che ad affermare che a certe infezioni (tra cui la sifilitica) contratte in tali 
condizioni si suole applicare la legge sugli infortuni del lavoro, sebbene a 
prima vista possa apparire che, manifestandosi esse soltanto dopo un 
certo periodo tempo (incubazione), manchi al danno ricevuto dal pa- 
ziente quella azione rapida e violenta che, rispettivamente dalla medicina 
legale e dalla giurisprudenza militare, è considerata elemento indispensa- 
bile perchè nell’accidentalità lesiva si debba riconoscere la figura giuridica 
dell'infortunio del lavoro e nell’infermità, ferita o lesione la dipendenza da 
causa di servizio. 

Ho detto che la questione della possibilità o meno di una sifilide 
traumatica è stata causa di lunghi dibattiti tra i sifilografi e tra gli infortu- 
nisti (1). Ma anche tuttora, sebbene ormai sia pacifico che una causa violenta 
(trauma) può provocare la comparsa di manifestazioni superficiali 0 pro- 
fonde della sifilide e che l’entrata dell’agente patogeno (qui il treponema 
pallidum), nei contagi professionali, deve considerarsi causa violenta de- 
terminante un più o meno prossimo futuro danno (qui, l’efflorescenza pri- 


(1) «In Italia, Borri ha sompre validamente sostenuto Îl concetto che le infezioni acute è 
croniche possono rivestire condizionatamente la configurazione dell'infortunio del lavoro; quindi, 
anche la sifilide professionale è ritenuta aal Borri una di quelle affezioni patologiche che il Ber- 
nacchi chiama infortuni condizionati e facoltativi “osi, in Francia, Thoinot, Sachet, Forgue 
Jeanbran e Guyot; in Germania, Becker, Stolper, Thiebrarge: nel Belgio, Poell, Cleemputte; in Sviz- 
zera, Kauffmann ecc. (Dal CiaMroLini. La traumatologia del lavoro, nei rapporti con la legge. C. X.). 
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mitiva 0 sifiloma, con tutte le sue conseguenze), pure questo argomento 
così importante per la infortunistica, può ancora essere trattato con qual- 
che utilità per tutti. Giacchè è necessario farci una nostra ferma e fondata 
opinione in proposito, e per giungere a questo si deve tenere esatto conto 
di tutti i casi di sifilide traumatica apparsi fin qui nella letteratura me- 
dica e che vi potranno giorno per giorno apparire, si devono vagliare per 
bene le circostanze e le modalità onde si manifestarono tali casi, per non 
essere tratti in errore nella loro valutazione, e si deve esaminarli a fondo, 
alla luce delle nostre cognizioni cliniche e medico-legali. 

Solo allora, quando cioè ne abbiamo dinnanzi un buon numero di au- 
tentici, in cui sia innegabile il nesso tra lesione e infortunio ed evidente 
la relazione fra trauma e sifilide, potremo finalmente concludere col per- 
suaderci, non soltanto della possibilità teorica, ma della realtà assoluta di 
‘una sifilide post-traumatica. E riconosceremo la equità e la giustizia della 
indennizzabilità del danno derivatone al sinistrato, secondo le leggi civili 
sugli infortuni del lavoro, 0, secondo la giurisprudenza militare, del rico- 
noscimento o meno della dipendenza da causa di servizio. 

Fortunatamente, ora il giudizio sulla autenticità o meno di una si- 
filide post-traumatica, non trova per essere formulato argomenti pura- 
mente clinici e terapeutici, come solo qualche lustro indietro; sibbene si 
fonda su conoscenze cliniche ben più profonde ed in ispecie su validi metodi 
di laboratorio ed elementi diagnostici di primissimo ordine (mezzi batterio- 
logici, radiologici e sierologici), per cui riescono assai meno facili e frequenti 
le false ed errate valutazioni che danneggiavano grandemente, oltre la sa- 
lute dei pazienti, gli interessi loro privati o quelli di Istituti assicurativi e 
di Amministrazioni statali. Tuttavia, purtroppo, non sempre è facile il 
«giudizio richiesto ai periti; anzi, dice l’Allevi: « La prova provata non si 
raggiunge mai; bisogna accontentarsi della presunzione o della suffi- 
ciente probabilità ». 

Le manifestazioni della sifilide, come ognuno sa, vengono divise in 
primarie, secondarie e terziarie. 

Rarissime debbonsi ritenere le manifestazioni primarie post-trauma- 
tiche; anzi direi addirittura che sono da negarsi, quando non si tratti di 
contagi dovuti alla professione, pei quali l'entrata del germe infettivo viene 
considerata, con larghezza di interpretazione, uno degli elementi essenziali 
della fattispecie infortunio, causa violenta di esso. Tali contagi sono abba- 
stanza comuni tra certe classi di professionisti e di lavoratori, come, ad 
esempio, i medici, le levatrici, gli infermieri, le balie, i vetrai, ecc., che 
possono contrarre una infezione sifilitica in occasione di lavoro, o toccando 
dei malati o degli oggetti a questi appartenenti, o praticando riscontri 
vaginali, o porgendo il seno ad un lattante, figlio di luetici, o soffiando il 
vetro con una canna resa infetta da un altro operaio sifilitico (1). Scrive l'Al- 
lievi: « Fuori dei casi dei soffiatori di vetro, le domande d'indennità per la 


(1) «La sifilide così acquisita è una vera S. professionale, che trova riuniti nel Invoro i due 
coefficienti per la figura giuridica dell'infortunio: la predisposizione, rappresentata dalla ferita 0 
flogosi catarrale della mucosa buccale, prodotta dal luvoro, e la causa occasionale, ovverossia fl 
contagio sifilitico a mezzo di ordigni da Invoro +. (A. CramrotiNi. La traumatologia del lavoro nei 
rapporti con la legge. Cap. X). 
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sifilide-infortunio sono rarissime, giacchè la prova allora diventa ancor 
più difficile. Il Pisenti, nella sua lunga pratica professionale, conosce solo 
tre operai che, avendo contratto la lue, a mezzo dei loro patrocinatori s0- 
stennero la tesi di infortunio... La giurisprudenza, nei riguardi della 
sifilide-infortunio, così si esprime: Può .essere considerata come causa 
violenta l'infezione sifilitica solo quando però, per le condizioni speciali 
dell’industria o del luogo o del genere di lavoro, l'operaio si è esposto in 
modo esclusivo o maggiore del normale all’azione del germe infettivo 
(Tribunale di Grosseto, 28 agosto 1923) ». 

Eccettuati i casi sopra riportati, che possono essere fatti rientrare nella 
fattispecie infortunio del lavoro, i casi riferiti dagli autori stanno a dimo- 
strare la estrema rarità, se non addirittura la impossibilità, della sifilide 
primaria provocata da un trauma. 

Il dott. R. Barthélemy, dell'ospedale di San Luigi di Parigi, riferisce, 
è vero, il caso di un falegname reso sifilitico dalla ferita prodottagli da un 
chiodo rimasto avanti per alcuni minuti tra le labbra coperte di placche 
mucose di un compagno, ma ci dà altresì esempi di pretestazioni, quali le 
seguenti: Caso di Stolper: un operaio pretende di aver contratto un si- 
filoma primitivo al dito indice della mano, per ferita prodottasi lavorando. 
Una indagine ben condotta porta invece a concludere che egli si era infet- 
tato per via di lascive manovre digitali su di una femmina sifilitica. Ugual- 
mente, nel caso di Lenzmann: un Tizio, cadendo di sella, batte la fronte e 
sì ferisce. Ne consegue (?) un’ulcera sifilitica, che un’accurata inchiesta dimo- 
stra doversi imputare non al terreno, sibbene al bacio impuro di un'amica. 

Del pari, è tutt'altro che facile l'apparire di forma secondaria di sifi- 
lide per causa di un trauma, quantunque Tarnowsky affermi di aver 
provocato fenomeni secondari mercè la irritazione e la causticazione del 
comune integumento in individui luetici, e il Milian, il Tommasi, l’Eliet, 
il Pasini ed altri osservatori ed esperimentatori assicurino di aver visto 
o provocato roseole, papule e sino una osteoperiostite secondaria con 
l'applicazione di ventose, di fasciature occlusive strette, di leggera contu- 
sione, di seottatura solare, di vaccinazione antivaiolosa, ecc. In ogni modo, 
se sì eccettua il caso del Pasini (osteoperiostite sifilitica secondaria), le 
altre manifestazioni post traumatiche di sifilide secondaria sunnotate, 
non dando luogo ad inabilità permanente al lavoro, interessano meno l’in- 
fortunismo, come quelle che dànno più di rado occasione a richieste di 
indennizzo. 

Inabilità permanente, invece, è la conseguenza più comune dei casi di 
sifilide terziaria post traumatica, e di questi casi per l'appunto è necessario 
avere conoscenza pei loro rapporti con la infortunistica e con la medicina 
legale. 

L’Allevi osserva che localizzazioni sifilitiche si sono constatate in tutti 
gli organi, ma sopratutto interessano la pelle, le ossa, il sistema nervoso e 
vascolare, il fegato (specialmente in alcoolisti), il rene e l'apparato dige- 
rente. Si possono avere per traumi anche di scarsissima importanza, anzi 
sembra che i più pericolosi in genere siano i piccoli traumi e non i gravi. 
Le manifestazioni di terziarismo, egli dice, assumono carattere di gomme 
e di endoarterite obliterante; vanno considerate a parte le forme nervose 
€ parasifilitiche, caratterizzate da lesioni diffuse a tipo sclerotico. 
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Autori, specialmente francesi, descrivono casi, osservati in seguito 
a ferite di guerra o da infortunio, di ulcerazioni cutanee sifilitiche, di im- 
piagamenti e gomme delle parti molli, di sifilidi osteo-articolari terziarie, 
di artriti con idrartrosi, di ritardo nella consolidazione delle fratture di- 
pendente da sifilide antica, di forme cutanee, ossee ed oculari da eredo- 
lue, di sifilide del midollo spinale, di gomme del testicolo, di aortiti, di aneu- 
rismi dell'aorta in seguito a trauma diretto od indiretto, di sifilide del pol- 
mone susseguente a fratture di coste, di erisi jaksoniane ed emiparesi per 
ferita del cranio riportata in guerra fino 7 anni e mezzo avanti, di tabe (?), 
di paralisi generale progressiva, ecc. Gli ultimi casi che trovo descritti e 
pubblicati sono i seguenti: Marchand et Courtay : traumatismo cranio-cere- 
brale (colpo di rivoltella); contaminazione sifilitica e paralisi generale tre 
anni dopo; Urechia e Goldenberg : uomo di ventotto anni, il quale contrasse 
la sifilide nel 1922 e nel 1925 subì un traumatismo cranico. L'anno dopo in- 
sorgeva la paralisi generale. Gougerot: osteoartrite post-traumatica del gi- 
nocchio; operazione e poi invasione della pelle sotto forma di sifilide tubero- 
erostaceo-ulcerosa. Ch. Fouquet: idem. Milian: sifilide secondaria generaliz- 
zata, in seguito a ventose applicate sul dorso per bronchite; le papule, 
che altrove erano miliari, sui punti traumatizzati dalle ventose avevano 
la larghezza da una lenticchia ad un pezzo da un franco. Gougerot et 
Filliot: donna di 33 anni, in cui una iniezione di caffeina svegliò e localizzò 
per traumatismo una sifilide gommosa latente. 

Per tutti questi casi, descritti da autori di competenza e serietà in- 
discutibili, non può sorgere nemmeno il dubbio che la loro buona fede possa 
essere stata sorpresa da scrocconi simulatori o pretestatori. Ma per queste 
lesioni e per quelle di altri casi somiglianti, che possono verificarsi in civili 
e militari e che dànno sempre luogo a quistioni amministrative o giudizia- 
rie per richieste di indennizzi o pel riconoscimento della dipendenza da 
causa di servizio, è pur d’uopo rendersi conto sempre delle grandi difficoltà 
che ne presenta la diagnosi. È troppo facile l'equivoco, troppo facile scam- 
biare per sifilide post-traumatica, scrofulodermi o tubercolosi della pelle; 
troppo facile lasciar passare come lesioni osteoarticolari sifilitiche terziarie, 
neoplasmi post-traumatici e autolesioni di simulatori, provocate, mante- 
nute ad arte ed esagerate o pretestate a scopo di bassa ed ingorda spe- 
culazione. 

Come ebbi già a dire, il perito civile o militare veramente accorto 
non si affretterà troppo a negare o ad ammettere una sifilide post-trauma- 
tica. Ricorderà che essa è tutt'altro che frequente; ma che non di meno 
può presentarsi di tanto in tanto nelle forme più svariate e più gravi e 
meno previste, sì da riuscire anche mortali al povero sinistrato quando 
non vengono a tempo diagnosticate e ben curate. « In materia di sifilide » 
afferma il Gougerot «anche l'inverosimile talvolta è vero ». Ma la nostra 
buona fede non deve lasciarsi sorprendere da lestofanti profittatori: « Al- 
lorchè la sifilide è posteriore al traumatismo » dice a questo proposito il 
Barthélemy «si può essere certi, in materia di accidenti del lavoro, che, 
se il sinistrato è ancora nel termine legale dei tre anni, il traumatismo 
sarà incriminato, pure contro ogni verosimiglianza ». 

È in ispecie la diligente e serupolosa ricerea nel campo dell’anamnesi 
prossima e remota, la perfetta conoscenza delle cliniche generali e di 


LA SIFILIDE INFORTUNIO DEL LAVORO 451 


quella dermosifilopatica, il sapersi all'uopo giovare dei vecchi e nuovi 
metodi di indagine offertici dalla clinica, dalla terapeutica e dal labo- 
ratorio (trattamento di prova, riattivazione di Milian, reazioni di floceu- 
lazione, di Hecht, di Sachs-Georgi e di Meinicke (terzo mod.) di Hecht 
perfezionato da Weinberg) reazioni di intorbidamento — Meinickes 
Trilbungreaktion o M. T. R.) -, reazione di Bordet Wassermann; 
intradermo-reazione alla luetina di Noguchi, citodiagnosi del liquor, 
reazione dell'oro colloidale di Lange, reazione della gomma mastice di 
Emanuel, modificata da Goebel, reazione del benzoino di Guillan, La- 
roche e Lachelle, ricerca della spirocheta pallida, radiografia, ecc.), è 
il sapersi servire a tempo e luogo di uno o di più o di tutti questi 
mezzi presentatici dalle scienze progredite, che ci metterà in grado 
di scoprire la verità, di riuscire utili ai pazienti onesti e di non 
lasciarci trarre in inganno dai disonesti, sempre vigili e pronti quando 
c’è da sfruttare il minimo accidente del lavoro per chiedere indennizzi 
a loro non spettanti. 

Le Società di assicurazione contro gli infortuni del lavoro e, più 
di queste i Tribunali, sono di solito abbastanza corrivi nell’accet- 
tare per tant'oro di coppella la tesi di questi ultimi: ost hoc, ergo 
propter hoc. 

È poi facile comprendere e credere che una lesione sifilitica terziaria 
possa essere stata risvegliata da un trauma (fors’'anco da un trauma psi- 
chico 0 colpo morale, come lo chiamava l'illustre Maestro, il Filippi) patito 
da soggetti tarati e deboli, quali sono i veechi luetici, suscettibili di rea- 
zioni organiche, talvolta addiritura sproporzionate all'entità di quel trau- 
matismo. In ogni modo, è ufficio del perito quello di illuminare chi 
di ragione, dimostrando la esistenza o meno dei fatti in esame e in 
discussione. 

Per questo, dopo sperimentati i mezzi suddetti di laboratorio, dovrà 
sempre tentare una cura diligente ed energica, preferibilmente arsenicale, 
giacchè forse in nessun'altra malattia come nella sifilide ha tanta impor- 
tanza per la diagnosi il vecchio criterio ar jurantibus. 

Ammessa la reale esistenza di una forma sifilitiea, dovrà anche assi- 
eurarsi della realtà del traumatismo e della sede precisa in cui avvenne e 
della sua violenza e in ispecie del periodo di tempo intercorrente dall’ac- 
cidente traumatico al primo manifestarsi della forma etica, periodo che 
naturalmente potrà essere più o meno lungo, ma non mai superiore ad al- 
cune settimane, o; al più, a qualche mese. 

Ciò posto, quando il perito abbia assodato che una manifestazione 
nuova di sifilide terziaria può essere messa in rapporto con un trauma, 
che quella certa lesione sifilitica, cioè, è sorta veramente in seguito e come 
conseguenza di un trauma patito in occasione del lavoro da un operaio 
già affetto da lue, non rimane alla Società di Assicurazione che di risar- 
cire, secondo le norme e nella misura stabilita dalla legge e dai regolamenti, 
i danni che l'operaio ne ha riportato. È nello spirito della legge italiana sul- 
l'Assicurazione degli infortuni del lavoro che deve essere reintegrato tutto 
il danno patito dal sinistrato, anche se in verità non derivi tale danno 
dalla sola causa violenta accidentale che ha agito in occasione del lavoro, 
ma puranco da altre cause preesistenti o sopravvenute (concause), e, 
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nel caso in discorso, dalla sifilide da cui l’operaio era già affetto magari da 
lunghi anni (1). 

Ben diversamente segue nella legge sulle pensioni civili e militari, la 
quale non ammette concause preesistenti. È certo che la sifilide post- 
traumatica non può dirsi derivi dal servizio e tanto meno poi unicamente, 
direttamente e immediatamente dal servizio, come richiede l’art. 18 del 
Regolamento per l'esecuzione della legge n. 416 dell’11 marzo 1926. Lo 
stato morboso anteriore all’infortunio è soltanto messo in evidenza dal 
trauma patito in causa di servizio e può esserne stato aggravato sin che 
si vuole; ma qualunque altro traumatismo, in qualsivoglia occasione 
e condizione di tempo e di luogo, avrebbe potuto sortire lo stesso effetto 
e portare il medesimo danno su quell’organismo — come ho detto avanti 
— già predisposto a subirlo perchè tarato e debole e suscettibile di rea- 
gire in maniera ben maggiore e diversa da quella onde avrebbe reagito 
un altro organismo non affetto da lue. 

E si dovrà quindi escludere senz'altro che la malattia o lesione del 
paziente dipenda da causa di servizio e che esso abbia diritto al risarci- 
mento di danni che possano ulteriormente conseguirne. 

Quando invece si tratti di infezione sifilitica primitiva, contratta da 
un medico o da un infermiere militare nell'esercizio delle loro funzioni, 
la conclusione del perito sarà diversa. In tale evenienza si tratta di una di 
quelle infermità che sono conseguenza del genere peculiare di lavoro a cui 
queste persone vengono adibite per dato e fatto del loro speciale servizio. 
Ognuno, quindi, facilmente comprende come in siffatte professioni il la- 
voro espone continuamente e con assai maggiore probabilità di qualunque 
altra persona di questo mondo medici ed infermieri non ad un semplice 
rischio generico, cioè comune ad ogni individuo, di rimanere, quando che 
sia e praticando persone sifilitiche, contagiato; ma ad un rischio specifico, 
quello di ricevere la infezione sifilitica dai malati, presso cui sono comandati 
a prestare îl loro speciale servizio. Epperò il danno da essi patito dovrà venire 
indennizzato (2) perchè verificatosi per vera e propria causa di servizio. 


Avroriassunto. — L’A. parla di casi di manifestazioni sìfilitiche primarie, 
secondarie © terziarie insorte in seguito a traumi e tali, pei loro caratteri, da 
costituire la fettispecio «infortanio del lavoro. Accenna ‘elle non lievi difficoltà 
in questo campo, ove facili sono la pretestazione e la simulazione, ed alle norme 
a cui il perito medico deve attenersi per scoprire la verità ed ammettere o ne- 
gare che, nei vari casi, trattisi o meno di sifilide post-traumatica. Dice infine 
quali devono essere i giudizi del perito civile, circa l'indennizzo del danno, e del 
militare, circa la dipendenza o meno di esso da cause di servizio. 


(1) «Nella comparsa del fenomeni di terziarismo o nelle forme parastfilitiche nella valutazione 
bisogna distinguere caso da caso, perchè il danno è varlabilissimo e applicare un criterio unico 
sarebbe motivo d’errore ». ALLEVI - L'assicurazione infortuni e la valutazione dei danni. 

(£) «I compito del perito nel valutare fl danno riesce assai seabroso. Ad ogni modo, fl giu- 
dizio medico legale deve andare oltre alle condizioni dell’infortunato rilevabili al momento della 
visita. Del danno in potenza non si può assolutamente prescindere anche per il fatto che la legge 
solo entro due anni dalla data dell'infortunio dà diritto alla revisione, mentre è risaputo che i 
fatti di terziarismo e lo forme parasifilitiche si posscno manifestare assal tardi... Noi perciò 
siamo con coloro, e non sono pochi, che credono 1a sifilide apporti all'organismo un danno sostan- 
ziale valutabile al 20-30 %... Anche Forgue e Jeanbrau sono del nostro preciso parere... + ALLEVI - 
L'assicurazione infortuni e la valutazione dei danni. 


SUL VALORE DELL'ENZIMOREAZIONE 
NELLA DIAGNOSI SIEROLOGICA DI SIFILIDE 


per il dott. Federico Rebaudi, sottotenente medico 


L’enzimoreazione oggidì va sempre più diffondendosi e rendendosi 
«quindi maggiormente nota. Tuttavia riteniamo utile, prima di riferire 
le ricerche da noi fatte mediante l'applicazione di questa nuova reazione 
biologica nella diagnosi di sifilide, di riferire succintamente le basi scien- 
tifiche che le diedero vita. 

noto come Abderhalden abbia affermato che nel sangue succede 
una scomposizione della costruzione specifica delle sostanze albuminoidee 
estranee al sangue stesso, e questo per mezzo di particolari attività fer- 
mentative. Egli riuscì a dare la prova sperimentale di questo potere li- 
tico acquisito dei plasmi per l’introduzione di albumine straniere, segna- 
lando il fatto che i sieri di animali trattati per via parenterica con un’ovi 
albumina, venivano ad acquistare le proprietà di scomporre l’albumina 
della stessa natura di quella precedentemente iniettata. 

Da queste iniziali constatazioni si svolse tutta la concezione di questo 
insigne autore, il quale ammise che analogamente a quanto avveniva per 
l'introduzione per via parenterica o endovenosa di proteina estranea 
all'organismo, lo stesso dovesse avvenire per passaggio nel sangue di 
sostanze proprie dell'organismo: ed Abderhalden e parte dei suoi colla- 
boratori intravvidero in questo fatto la possibilità della diagnosi di gra- 
vidanza, di neoplasie e di altre forme morbose. 

Dal punto di vista pratico però l’utilizzazione della reazione di Abder- 
halden non ha dato irisultati desiderati: anzi i reperti discordi e contrad- 
ditori hanno ormai tolto tale indagine dalle ricerche abitudinarie di labo- 
ratorio. 

L’argomento delle proprietà fermentative dei sieri rappresentava 
tuttavia il buon seme che doveva essere da altri ricercatori fatto germo- 
gliare e condotto a produrre ottimi frutti. Fu infatti appoggiandosi alla 
teoria dei fermenti che nell’Istituto Maragliano, per opera di Sivori in 
collaborazione con Rebaudi e Menniti, si venne procedendo ad esperienze e 
studi che mostrarono come questi Autori, pur condividendo in parte le 
vedute di Abderhalden, erano riusciti a formulare una teoria assai più 
vasta e seducente, che si staccava nettamente da quella del fisiologo 
tedesco. 

Essi infatti ritennero che sotto l'influenza di uno stimolo, il quale 
può essere rappresentato tanto da una sostanza albuminoidea estranea 
comunque penetrata nell'organismo quanto da qualsiasi attività cellu- 
lare intra organica, si determinano delle energie fermentative Je quali 
agiscono sulla sostanza stimolatrice disintegrandola per eliminarla: ma, 
mentre è generalmente ammesso che i prodotti di scissione della mole- 
cola albuminoidea toccato lo stato di peptone perdano la loro specificità e 
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debbano venir considerati come indifferenziabili, essi hanno sostenuto la. 
specificità della molecola albuminoidea nei suoi stadi ulteriori a quelli 
di peptone. E se, per esempio, una molecola albuminoidea sta a rap- 
presentare un microrganismo, essa conserverà attraverso le fasi di 
disintegrazione da polipeptide ad amino-acido, degli aspetti chimico- 
biologici che sono propri e particolari di quel determinato mieror- 
ganismo. 

A siffatta specificità, intravvista dapprima in linea teorica, fornirono 
in seguito la sanzione sperimentale mediante l’applicazione di indagini 
diverse: 

1° Producendo alterazioni istologiche in diversi organi animali 
mediante l'introduzione parenterica dei prodotti di scissione degli or- 
gani corrispondenti; 

2° Ottenendo reazioni immunitarie con gli immunsieri di animali 
trattati coi diversi organi disintegrati; 

3° Praticando con tale disintegrato delle cutireazioni su individui 
sani e malati; 

4° Dimostrando l’azione precipitante dei sieri verso disintegrati 
di organi, prodotti morbosi e alimenti; 

5° Determinando mediante l’unione di sieri con disintegrati sia. 
di organi che di germi od alimenti portati ad uno stadio oltre il peptone- 
un ulteriore lavorìo di scissione su siffatti antigeni mercè le attività fer- 
mentative contenute nei sieri. Però, ritenendo che non si sarebbe potuto- 
far digerire dai fermenti relativamente scarsi e deboli contenuti nel siero. 
delle albumine nel loro integro stato biochimico, i suddetti Autori met- 
tono a contatto del siero stesso non la sostanza albuminoidea integra. 
o quasi, bensì in istato di scissione avanzata e cioè quando supe- 
rato lo stato peptonico si trova in una situazione assai prossima ai poli- 
peptidi. 

Mediante la ninidrin, poi (il cui uso è l’unico lato tecnico in comune 
alla reazione dialitica di Abderhalden) poterono rendere evidente in vi- 
tro il progressivo processo della digestione per cui nel mestruo costituito. 
dal siero in esame e dalla sostanza proteica già usata come antigene, i 
corrispondenti aminoacidi si vanno gradualmente sostituendo ai prece- 
denti ultrapeptoni. 

Se una sostanza proteica in uno stato di così notevole scissione con- 
sente di poter esser portata dai fermenti specifici contenuti in un siero ad 
uno stato più avanzato quale il peptide, viene naturale il concludere che 
essa, non ostante il processo disintegrativo cui è stata sottoposta, ha con- 
servato ancora integra la fisionomia della specificità biologica. 

A siffatta reazione fu dai sopracitati Autori dato il nome di reazione 
enzimatica od enzimoreazione, e con essa, potendosi ottenere il rilievo 
delle proprietà digestive che i sieri posseggono e verso gli elementi cel- 
lulari dei propri tessuti in necrobiosi e verso le albumine di origine bat- 
terica, si è riusciti ad avere un aiuto sostanziale nella risoluzione di 
svariatissimi quesiti nel campo della patologia e della clinica e nell’in- 
dagine sia diagnostica che prognostica, a sintomi evidenti, non solo, 
ma anche nell’assenza di questi, rendendo possibile una diagnosi presin- 
tomatica. 
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Occupandoci dell'argomento che ho preso a studiare, dirò che l’enzi- 
moreazione nella diagnosi sierologica di sifilide venne già usata da molti 
sperimentatori che concordemente ne affermarono l'utilità. 

Rebaudi per primo ne fece oggetto di comunicazione alla XX Riu- 
nione della Società Italiana di dermatologia e sifilografia; nella sua ca- 
suistica notò uno spiccato parallelismo della Wassermann con una più 
forte tendenza su questa alla positività sia nelle forme iniziali che nelle 
sifilidi pregresse. 

Lionetti, Lombardo, Hurmuzache, De Gironcoli, Maderna, Perillo, 
si pronunciarono tutti nello stesso senso, e cioè favorevolmente alla sen- 
sibilità di tale metodo nei casi di sifilide, anche in confronto colle altre 
più note reazioni. La specificità inoltre appare più spiccata della R. W. 
in quanto che nella lebbra l’enzimoreazione, praticata cogli antigeni 
sifilitici, è sempre negativa. 

La tecnica della enzimoreazione, per quanto necessiti di una grande 
serupolosità, è relativamente semplice e pratica, tanto che può essere 
alla portata di ogni medico che sappia eseguire un’indagine con attenzione, 
precisione e serupolosità. . 

Per la reazione sono necessari tre componenti: 

1° Siero di sangue; 
2° Reattivo; 
30 Disintegrato. 

In un tubo di saggio sterile si raccoglie la quantità di sangue neces- 
saria. Il prelievo, sarebbe bene secondo gli AA., farlo al mattino a 
digiuno e lontano dai pasti. 

Il sangue si lascia in ghiacciaia per 24 ore dopo di che se ne separa 
il siero. Questo deve essere fresco, limpido, non emolizzato, non chiloso e 
specialmente non deve contenere pigmenti biliari. 

La quantità di siero necessario per la prova è solamente di un de- 
cimo e mezzo di ce. 

Il reattivo usato per mettere in evidenza il processo digestivo che 
per i fermenti si va provocando nel siero è la soluzione all’1 % di ninidrin. 

Riguardo alla preparazione dei disintegrati, rimando alla tecnica 
esposta nel libro: « l'Enzimoreazione », accennando qui solo al fatto che 
nel caso della sifilide non si è potuto usare quale antigene il disintegrato 
di coltura di treponema pallido per le note difficoltà ‘culturali; perciò 
gli AA. si sono rivolti a tessuti sifilitici dove possono esistere in gran 
copia gli spirocheti e precisamente al fegato di feto sifilitieo che venne 
adoperato in confronto con antigene di fegato sano, dovendosi sceve- 
rare nella reazione quanto è dovuto in questo caso al tessuto epatico 
puro e semplice e quanto al germe specifico. I disintegrati che per la loro 
preparazione ed anche la loro conservazione sono fortemente acidi deb- 
bono, al momento dell’uso, essere resi leggermente alcalini. Occorre cioè 
portarli ad un grado di alcalinità corrispondente, presso a poco a quello 
del siero di sangue (pH 7,3 = 7,4) e cioè per riportarci alle stesse condi- 
zioni della digestione intraorganica: 

così si può rendere possibile quella prosecuzione di processo di- 


gestivo che per opera dei fermenti specifici contenuti nel siero viene a 
compiersi su di esso. 
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TECNICA DELL'ENZIMOREAZIONE PER LA SIFILIDE. 


Materiale occorrente: 

a) pipette graduate al centesimo di ce. da 1 cc; 

b) provette (debbono essere del diametro di millimetri 8 14; l'altezza può 
invece variare dai 3 centimetri e mezzo ai 4 e mezzo e più non avendo speciale 
importanza. Ciò che invece necessita per l'esattezza della reazione è che tutte le 
provette siano di calibro uguale) 

©) pipette capillari da indice opsonico; 

ne all'1% di ninid: 

jone normale di soda; 


4) siero in esame: 
h) disintegrati di fegato normale e sifil 
i) acqua distillata. 

Per prima cosa bisogna alca 
vettina circa 3/4 del contenuto di una fialetta di disintegrato: con una pipetta ca- 
pillare si incomincia con l’aggiungere una goccia di soluzione normale di soda e con 
comuni pipette da indice opsonico si procede ad una esatta commistione dell’anti- 
gene aspirando ripetutamente parte di esse. Con le apposite cartine reattive di 
tornasole se ne saggia la reazione. 

Se l’antigene risulta ancora acido si aggiungono frazioni di goccia della soluzione 
di soda, sino a che con la cartina non si comincia ad ottenere accenno di viraggio. 

Si procede così verso i due disintegrati di fegato normale e di fegato sifilitico 
avendo avvertenza che siano portati allo stesso identico grado di alcalinità e si 
passa quindi alle prove su 5 provette. 


Prova DI CONTROLLO. 


Controllo siero: 
È ninidrin + de siero + acqua distillata fino ad 1 ce. 


Controllo fegato normale: 


E ninidrin % 15 fegato normale + acqua distillata fino a 1 ce. 
Controllo fegato sifilitico: 
Ra ninidrin + {1 fegato sifilitico + acqua distillata fino ad 1 ce. 
Prove di reazione: 
7 ninidrin + I siero + ;1 fegato normale + acqua distillata fino ad 1 ce. 
LAMPO). 1 DE ai 
jp ninidrin + I siero + 31 fegato sifilitico + acqua distillata fino ad 1 ce. 


Se confrontando i risultati ottenuti nelle due prove di reazione ci è dato rile- 
vare una maggiore intensità di colorazione azzurra nella provetta siero + fegato 
sifilitico, diremo che la prova è positiva; negativa invece se eguale nelle due prove 
di reazione o maggiore in quella siero + fegato normale. Allo scopo di poter pra- 
ticamente valutare i risultati dell’enzimoreazione, ci si può servire di una scala 
colorimetrica composta di 8 diverse graduazioni di tinta viola, di intensità pro- 
gressivamente crescente. 

Per eseguire la lettura con questo «enzimometro», si procede nel seguentemodo: 

$i diluisce in una comune provetta il contenuto in ciascuna provettina con 
9 ce. di acqua distillata e confrontandola con le suddivisioni della scala. Si ricerca 
a quale di essa corrisponda o maggiormente si avvicina. 
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Avendo a mia disposizione nel Reparto dermoceltico dell'Ospedale 
militare di Genova, diretto dal ten. colonnello medico prof. A. Molisani, 
un numero rilevante di pazienti luetici sia degenti che ambulatori, ho 
voluto sperimentare questo nuovo mezzo di diagnosi confrontandolo 
volta per volta, con la reazione di Wassermann. I casi da me cimentati 
si possono suddividere in cinque categorie: 

1* Sifilide primaria; 

24 Sifilide secondaria; 

38 Sifilide pregressa senza apparenti manifestazioni; 

43 Soggetti quasi certamente non sifilitie 

5a Luetici trattati con preparati mercuriali arsenobenzolici, bi- 
smutici. 

Dalle tabelle annesse si rileva che la prima categoria comprende 
sieri di 10 individui aventi sifilomi iniziali o ulceri o cicatrici sospette. 
In 6 casi ebbi l’enzimo positiva e la Wassermann positiva. In 4 casi Was- 
sermann ed Enzimoreazione negativa. 

In tutti e 10 la lue veniva accertata clinicamente e convalidata ul- 
teriormente dalla cura arsenobenzolica. 

Nella seconda categoria ho saggiato la reazione su 11 individui aventi 
manifestazioni luetiche secondarie. In tutti e 11 l’enzimoreazione positiva 
è stata convalidata dalla Wassermann positiva, con una concordanza 
perfetta. n 

Nella terza categoria ho adoperato l’enzimoreazione per 9 indivi- 
dui, i quali dichiararono di aver avuto sifilide in tempi passati. In 7 l’enzi- 
moreazione e la Wassermann furono positive, in 2 a enzimo positiva eor- 
rispose Wassermann negativa. 

Nella quarta categoria ho saggiato con l’enzimoreazione 12 sieri di 
individui nei quali ogni segno anamnestico e clinico era negativo riguardo 
alla sifilide. In tutti e 12 la Wassermann ebbe esito negativo l’enzimo- 
reazione fu pure negativa in 11 e diede invece esito positivo in un siero 
che però si presentava emolizzato. 

Nella quinta categoria ho adoperato Fenzimo in 12 individui che di 
recente erano stati trattati in precedenza con una serie completa di neo- 
arsenobenzolo per via endovenosa. In due a enzimo negativa, corri- 
spose Wassermann negativa, in tre ad enzimo positiva, Wassermann 
positiva; in 7 enzimo positiva e Wassermann negativa. 

Dai risultati ottenuti si può trarre qualche utile considerazione. Si 
vede anzitutto la perfetta corrispondenza tra la R. W. e l’enzimorea- 
zione nella sifilide primaria dove la negatività è uguale nelle due inda- 
gini, quando l’organismo, a causa della infezione troppo recente non ha 
ancora dato origine a quei movimenti immunitari che si traducono nella 
positività delle reazioni biologiche. 

E l’identica corrispondenza appare anche nella sifilide secondaria 
dove si ha il 100 % di positività tanto colla R. W. che coll’enzimoreazione 
La 32 categoria, quella della sifilide pregressa, è quella che incomincia & 
segnare un distacco nel comportamento tra le due reazioni. Certo la 
sifilide muta, senza manifestazioni, è quella che maggiormente importa 
conoscere e qui appunto l’enzimoreazione rivela la sua massima sensibi- 
lità in confronto colla R. W. dando una maggiore positività. 


I CATEGORIA. 


E 
SI dheromseza. |a Corpo o arma Dingaosi c'inioa prerponi Enzimorenzione 
È all'ospedale Wrasermann 
î 
1| G. Lionello . . . . | 22- 8-1929 | 2° Pesante Campale | Esiti sifiloma iniziale al frenulo positiva positiva 
2| S. Giovanni . . . . | 31- 8-1929 |  R. G. Finanza | Ulcera sospetta al solco balano | positiva positiva 
prepuziale 
8| J. Placido. . . . . 2- 9-1929 Milite Portuario Ulcerazione margini infiltrati positiva positiva 
con adenopatia inguinale 
4| ©. Nicolao. . . . . | 17-10-1929 Agente P. S. Sifiloma iniziale tipico datante | negativa negativa 
da pochi giorni ; 
| 
& B. Ernesto . ... 2-10-1929 |  Carabinie e Reale Sifiloma iniziale tipico sorto da negativa negativa 
10 giorni 
6) M. Camillo . . .. 2- 8-1929 42° Fanteria Sifiloma iniziale positiva positiva 
78 Luigi. i; 10- 8-1929 89° Fanteria Sifiloma iniziale tipico recen- negativa negativa 
tissimo 
5 B. Giovanni... . | 8-8-199] ‘RN. Durazzo | Ulcera sospetta al fremulo - | positiva positiva 
5 adenopatia inguinale 
9| Serg. B. Solilio . . 8- 9-1929 | 2° Pesante Campale loira iniziale positiva positiva 
« | 26- 7-1929 Milite Portuario Sifiloma iniziale positiva positiva 
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Il Careaonta. 


E 

5 ‘Data d'entrata| Reazione E 

5| Coeomeenome alive Corpo o arma Diagnosi clinica a in | Fretmoreazione 

FA 

11] P. Alfredo. . . . . | 30- 9-1929 | 1% Comp. Correzione Fiaeohb: muorse vegetanti pe positiva positiva 
rian 

12| G. Giacomo . . . . | 27- 9-1929 |2° Centro Contraerei | Placche mucose erose allo scroto positiva positiva 

13] G. Scipione . . . . | 17-10-1929 | R. Guardia di finanza Place mussssalla mba 4uoRe- positiva positiva 
nitale 

14| S. Salvatore. . . . | 10- 7-1929 R. Carabiniere Placche mucose alle labbra positiva positiva 

15| B. Nicola... . 6- 8-1929 | R. Carabiniere Placche mucose allo seroto ed positiva positiva 
al prepuzio 

16) D. Andrea. . . . | | 9-10-1929 | 1a Comp. Correzione | Placche mucose orali positiva positiva 

17| €. Giuseppe. . . . | 3-12-1929 | 1% Comp. Correzione | Placche mucose labiali ed orali positiva positiva 

18] D. Calogero. . . .| 6-8-1929| R. Carabiniere Eruzione papulosa sospetta al positiva positiva 
dorso 

19] z. Emilio... .. 7- 9-1929 | R. Carabiniere | Sifiloderma papulolenticolareal positiva positiva 
la fronte 

20| L. Giuseppe . . . . | 3-10-1929 |R. Guardia di Finanza| Papulo sospette alla lingua positiva positiva 

marittima 
21| R. Remigio . . . . | 28- 7-1929 42° fanteria Papule sospette allo seroto positiva positiva 
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TII CATEGORIA. 


| 

È e Data d'entrata Reazione 

5 Cognome e nome anna Corpo o Arma Diagnosi clinica Wassermann | E°*morenzione 

EA 

22) B. Giovanni. . . . | 6- 8-1929 1° Alpini Ebbe lue 3 anni fa negativa negativa 

23) G. Gino. . . . . . |Ambulatorio]  R. N. Durazzo | Ebbe lue 4 anni fa negativa negativa 

24| S. Stefano. . . . . | 19- 8-1929 89° Fanteria Ebbe lue 2 anni fa positiva positiva 

25| D. Leonardo . . . | 30- 9-1929 R. Carabiniere Ebbe lue 6 anni fa positiva positiva 

26) G. Gino. . . ...| 4-10-1929 41° Fanieria Ebbe lue 2 anni fa positiva positiva 

27) S. Giovanni. . . . | 7-10-1929 |R. Guardia di finanza] Ebbe lue 3 anni fa positiva positiva 
marittima 

28) Z. Costanzo . . . . | 25-10-1929 R. Carabiniere Ebbe lue 3 anni fa positiva positiva 

29| I. Boggio . . . . . | 23- 9-1929 Milite portuario Ebbe luo 2 anni fa _—— + positiva 

30) B. Francesco. . . . | 29- 9-1929 R. N. Durazzo Ebbe lue 2 anni fa _——- positiva 
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IV CarEGORIA 


Reazione 


Cognome e Nome Corpo o Arma Diagnosi clinica VERI Enzimoreazione 

G. Lionello . . ... .| 20 Pesante Campale | Esiti sifiloma iniziale al frenulo negativa positiva 

S. Giovanni . |... R. G. Finanza tei sospetta al solco balano pre negativa positiva 
uzia) 

J. Placido. . ..... Milite Portuario | Ulcerazione margini infiltrati con ade- negativa negativa 
patia inguinale 

O. Nicolao... .... Agente P. S. Sifiloma iniziale tipico datante da positiva positiva 
pochi giorni 

B. Ernesto |. .... R. Carabiniere San iniziale tipico sorto da 10 positiva positiva 
lorni 

Si Talgic on sa cs 890 Fanteria Sifloma iniziale tipico recentissimo negativa positiva 

B. Giovanni. . . .. " R. N. Durazzo Ulcera sospetta al frenulo — adeno- negativa negativa 
patia inguinale 

Serg. B. Solilio . . . ‘| 2° Pesante Campale | Sifiloma iniziale negativa positiva 

L. Giuseppe. . . . .. Milito Portuario | Sifiloma iniziale negativa positiva 

Be Alfeedoy di dim af 1° Comp. Correzione | Placcho mucose vegetanti perianali negativa positiva 

S. Salvatore. . .... R. Carabiniere Placche mucose alle labbra positiva positiva 

B. Nicola . . ..... R. Carabiniere Placche mucose allo scroto ed al positiva positiva 


prepuzio 
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V. CateGotia 


Reazione 


Cognome e Nome Corpo o Arma R Enzimoreazione 
Dept ero 2° Pesante Campale - Negativa Negativa 
Me Vincensh: 1 tima i 2 Compagnia Sanità Negativa Nogativa 
DI AO toni kr 2° Compagnia Sanità Nogativa Negativa 
A° Vincenzo. |... . sata 899 Fanteria Nogativa Nogativa 
Di TRopoldb: x ata de 2° Compagnia Sanità Nogativa Negativa 
Ti Giovanni... 3 AREA 2° Compagnia Sanità Nogativa Nogativa 
Sara seven gela | 2% Compagnia Sanità Nogativa Negativa 
D: Buio ce vai 2° Compagnia Sanità Negativa Negativa 
Bi Dorsnzda ss ita Masio 2° Compagnia Sanità Negativa Negativa 
atanionisat i uni did della 2° Centro Contronereo Nogativa Nogativa 
Bi Ritardo ironia da ia 2° Compagnia Sanità Negativa Negativa 
ui Giorgio via; sir ME on' 2° Pesante Campale Negativa Negativa 
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SUL VALORE DELL’ENZIMOREAZIONE, ECC. 463 


Ma dove realmente si ha un distacco netto tra le due reazioni è nella 
«categoria dei soggetti luetici trattati di recente, nella quale il numero 
delle enzimoreazioni positive è notevolmente superiore a quelli della 
Wassermann. In 7 casi infatti si ottenne enzimo positiva in confronto a 
Wassermann negativa, Ora è facile vedere l’importanza di questo fatto. 
In tal caso una Wassermann negativa praticamente non ha mai un reale 
valore, giacchè è noto che la cura fa diventare negativa la reazione se- 
rologica, senza però che questa negatività abbia un significato di stabi- 
lità, potendo facilmente ridiventare positiva, allorquando l'organismo 
non si trova più sotto l’azione della cura. 

Per contro l’enzimoreazione sembra maggiormente specchiare le 
vere, reali condizioni dell'organismo in via di trattamento, potendoci 
così svelare se il soggetto si trova in uno stato di guarigione avanzata, 
fors’anco totale, o se invece occorre ancora che venga proseguita la cura. 

Riassumendo, adunque, possiamo dire che l’enzimoreazione appli- 
«cata alla diagnosi di sifilide ci ha perfettamente corrisposto ed abbiamo 
‘ottenuto i risultati posti in rilievo dagli altri osservatori. 

Il solo fatto, che dagli altri non è stato considerato, e cioè il com- 
portamento dell’enzimoreazione nei luetici trattati ha poi una notevole 
importanza e merita di venir ricercato sistematicamente onde poterlo 
«confermare definitivamente con casuistica più larga di quelle che a me fu 
possibile prendere in esame. 


AUuTORIASsuNnTO. — L'enzimoreazione è stata sperimentata in 42 casi di si- 
filide sia primaria, sia secondaria, sia pregressa, e sempre ha risposto in modo per- 
fetto parallelamente alla reazione di Wasserman. 

Nei casi invece di recente trattati ha dato una percentuale di positività supe- 
riore alla Wasserman. 
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OSPEDALE MILITARE DI VERONA 


TERAPIA ACRIDINICA ED INFEZIONE BLENORRAGICA 


per il dott. Ugo Palmera, capitano medico 
capo reparto dermoceltico 


La vasta letteratura fino ad oggi esistente sull'efficacia e sul mecca- 
nismo d’azione dell’acridinoterapia lascia il lettore singolarmente per- 
plesso, data la diseordanza così profonda dei risultati ottenuti dai di- 
versi ricercatori. Mentre infatti alcuni autori stranieri quali lo Jausion, 
Vaucel, Diot, Ferron, Cosnier ece., si dichiarano addirittura entusiasti 
di tale particolare processo di cura della blenorragia e non esitano a di- 
chiararlo superiore a tutti i metodi fino ad oggi in uso; altri autori, 
invece, quali il Burk, Levis, Schònfeld, Hoffman, Scholtz ece., negano 
ad esso ogni valore terapeutico. Egualmente discordi sono tutt'ora i giu- 
dizi fra i varii autori italiani dei quali alcuni, (Bosellini, Pierangeli, Ga- 
viati, Mucci, Marras) pur esprimendo qualche riserva, si dichiarano fautori 
del trattamento acridinico che costituirebbe un reale ed importante pro- 
gresso; altri, invece, (Marcozzi, Mariani, Freund, Leidi ecc.), contrarii 
perchè tale metodo non risponderebbe allo scopo. 

Ciò dipende verosimilmente da un complesso di varii fattori, nali la 
diversità dello stadio del processo gonococcico nel quale si inizia il tratta- 
mento, dalla gravità ed estensione della forma, dalla molteplicità di 
localizzazioni che essa può avere, dato le svariate vie di diffusione del 
gonococco, dalla reattività particolare nei riguardi immunitari del sog- 
getto in causa, dalla virulenza del germe e dal suo adattamento alla sede 
invasa, dall’entità ed efficacia del trattamento locale, ece. 

La somma di questi ed altri moventi, sta probabilmente alla base di 
queste stridenti divergenze sull’attività terapeutica della tripaflavina. 

La mancanza di sicure nozioni sul modo di agire dei derivati di acri- 
dina concorre poi a rendere sempre più complicata la questione. In che modo 
si comportano queste sostanze introdotte nell'organismo per via endo- 
venosa? Qual'è il loro meccanismo d'azione nell’infezione blenorragica ? 
La risposta non è così facile. 

Vi sono alcuni (Jauson, Vaucel, Diot) che ritengono che la tripaflavina 
agisca per proprietà battericide, fotodinamiche ed analettiche, altri (Schon- 
feld) che essa aumenti i poteri di difesa dell'organismo, o che esalti la 
funzione dell’apparato reticolo endoteliale (Stephan) altri, infine, come 
il Marcozzi, che l’azione antigonococcica si esplica solo quando la tripa- 
flavina si trovi in una certa concentrazione ed allorchè viene eliminata 
con le urine attraverso l’uretra. 

Noi conosciamo, è vero, la composizione chimica del medicamento e 
sappiamo pure che già da vario tempo e da diversi autori fu verificato il 
potere antigonococcico di tale sostanza in vitro; ma non è possibile sta- 
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bilire sotto quale forma essa perviene ai focolai morbosi, a quante e quali 
modificazioni e scomposizioni vada soggetta, e se conservi in vitro lo stesso 
elevato potere gonococchicida che esplica in vitro. 

Fin dal 1912 i preparati acridinici erano già stati esperimentati con 
successo dal Benda nella tripanosomiasi dei topi, e più tardi il Browning 
li usò come antisettici delle ferite. Nel 1913 il Furstenau, Fraenkel e 
Neufeld ne dimostrarono l’energico potere antisettico e battericida usan- 
doli in svariate forme morbose (influenza, setticemia puerperale, pielo- 
nefrite, endocardite ecc.). Furono appunto i buoni risultati ottenuti 
in queste affezioni che indussero da prima il Bohland e poi il Bruk, Levin, 
e l’Alshvede a tentare l’acridinoterapia dell'infezione blenorragica per 
via endovenosa. Ognuno sa, quanto siano lente e spesso incerte le cure 
locali applicate contro questa tenace infezione venerea e quanto sia diffi- 
‘cile l’ottenere una radicale guarigione che garantisca una sicura scomparsa 
della contagiosità. 

Data quindi la difficoltà di poter raggiungere e distruggere per via 
uretrale i gonococchi profondamente annidati nello spessore della mucosa 
uretro-prostatica e vescicale, si pensò di portare per via ematica a con- 
tatto dell’uretra e specialmente dei numerosi follicoli e recessi ure- 
trali e periuretrali una sostanza, non tossica per l'organismo, e che fosse 
dotata di energico potere antisettico e gonococchicida. 

Tale particolare processo di cura fu definito da alcuni; « chemioterapia 
antigonococcica » intendendosi probabilmente indicare l’azione esplicata 
dal medicamento nell'organismo con la provocazione di fenomeni immuni- 
tari di difesa, modificazione del terreno, ece. " 

Il derivato acridinico che fu particolarmente usato, a tale scopo, è 
una sostanza colorante fortemente antisettica e già conosciuta da vario 
tempo in chimica farmacologica ed industriale col nome di giallo d'acridina. 
A secondo dei varii medicamenti aggiuntivi fu chiamato tripaflavina in 
Germania, gonacrine in Francia, acriflavina in Inghilterra. 

Il potere antigonococcico di questa sostanza fu stabilito fin dal 1918 
dal Dawis e l’Harrel che constatarono che la tripaflavina impediva lo 
sviluppo del gonococco in vitro alla diluizione di 1/300.000 mentre il 
protargolo era già inefficace all’1/500. Altri autori (Furstenau, Fraenkel) 
dimostrarono che essa uccideva le culture di bacillo perfrigens in solu- 
zione acquosa diluita all’1/50.000 e lo stafilococcus aureus in diluizione 
all’1/200.000. 

Da ciò ne derivò largo impiego di tale sostanza nella terapia locale 
della blenorragia, con risultati, che, se non furono costantemente efficaci 
ne dimostrarono tuttavia le evidenti qualità di energico antisettico uri- 
nario e di buon antigonococcico. Le esperienze furono riprese in quest’ul- 
timo decennio e, nella seduta del 2 giugno 1925 dell’Accademia di Parigi. 
lo Jausion, Doit e Vourexakis riferirono i brillanti risultati ottenuti in 
67 blenorragici trattati con tale metodo, e nel 1927, quelli ottenuti su 
165 ammalati di cui ottennero ben 153 guarigioni. Allo scopo poi, di 
esaltare il potere parassitotropo della tripaflavina essi consigliarono di 
associarvi un mordente (tannino, tartaro stibiato, allume di eromo) in 
in soluzione, per via uretrale od anche unito all’acridina per via ematica. 
Vari altri autori stranieri sia in Francia (Ferron, Cosnier), che in Ger- 
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ski) esperimentarono in larga scala tale metodo di cura com 
iltati sodi centi. Anche in Italia non mancò un vivo e giustificato 
interesse per tale trattamento, sollevando di conseguenza un grande la- 
vorio scientifico. 

Il Li Virghi, affermò di avere ottenuto con l’acridinoterapia in 76 casi 
di blenorragia soltanto qualche insuccesso. Il Gaviati ritiene che il metodo 
é attualmente il migliore della cura delle blenorragia. Il Pierangeli su 211 
infermi riuscì ad ottenere circa 1'86 % di guarigioni e così conclude: 
CI Bisogna pure che non si neghi alla terapia acridinica il suo grande e vero 
lore, e darle quel posto che le compete nella scala dei mezzi che abbiamo 
a disposizione per combattere la blenorragia ». 

Allettato da tali lunsinghieri risultati, ed allo scopo di controllare 
di persona quale fosse la vera efficacia di tale particolare metodo di cura 
iniziai, fin dal decorso anno, dopo avutone autorizzazione dal mio Direttore 
il ti attamento acridinico su varii militari degenti nel Reparto Dermo- 
celtico ospedaliero. Le esperienze incominciate nell’ottobre 1928 ven- 
nero proseguite fino a tutto il luglio 1929. In complesso trattai 120 
pazienti affetti da uretrite blenorragica semplice, e con complicanze. 
Premetto ehe mi sono servito costantemente di fiale di Tripaflavina in 
acqua distillata sterile al 1, % e al 2 % della Ditta Cassella di Francoforte 
e gentilmente fornitemi dalla Casa Bajer. 

La tripaflavina é un cloridrato di 3-6 diamino 10 metilacridina e 
presenta l’aspetto di polvere di colorito rosso bruno, inodore, solubilissima 
in glicerina ed acqua; si può usare sia per uso interno che esterno od 
‘anche sotto forma di linimento, di pasta o di polvere. La via di elezione 
é però l’endovenosa, da poichè usata per via endomuscolare determina 
facilmente fatti infiammatori ed infiltrativi dei tessuti. 

Allo scopo di saggiare la tolleranza dell'individuo, e dopo aver pra- 
ticato in ognuno sistematicamente l’esame delle urine, iniettavo per 
endovena dapprima cme. 5 di soluzione a 4% parossmeRdO poi, a giorni 
alterni, con dosi di 5-10 eme. di soluzioni al 2%. L'iniezione veniva fatta 
con le solite norme d’asepsi al mattino, a digiuno, assai lentamente e dopo 
essermi accertato di essere perfettamente in vena. Praticai in genere da 
un minimo di 8 ad un massimo di 20-25 iniezioni nello stesso individuo. 

Riferirò brevemente i risultati dei casi clinici trattati, raggruppandoli 
per maggior chiarezza come segue: 


1° Gruppo: N. 30 casì di uretrite blenorragica acuta in soggetti che non 
avevano mai sofferto precedentemente d’infezione blenorragica. Di questi 30 pa- 
zienti, in 18, il contagio rimontava a non oltre i tre giorni, mentre negli altri 
altri 12 risaliva da 5 a 12 giorni. Nei primi 1$ ottenni in assai breve tempo 
(20-25 giorni) la gunrigione con l'uso della sola tripaflavina; per i rimanenti casi 
dovetti avvalermi invece di un trattamento misto (tripaflavina, schizzetti endoure- 
trali di preparato d’argento) ed anch'essi guarirono perfettamente ed in breve. 
In genere quanto più recente era l'infezione, tanto più rapidamente si osservò 
la scomparsa del gonococco dalla secrezione. Tale metodo si dimostrò assolutamente 
innocuo nei riguardi del filtro renale, come ebbi a constatare da ripetuti ed accurati 
esami delle urine, pur dimostrando il colorito giallo intenso di esse, un'abbondante 
e rapida eliminazione della sostanza. 


2° GruPPo : N. 38 casi di uretrite blenorragica totale con svariate compli- 
canze (orcoopididimite, cistite, prostatite). 
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Prometto subito che in 8 pazienti affetti da oreoepididimito uni o bilateralo 
non ottenni alcun vantaggio terapeutico, che anzi avendo notato, già dopo la 
seconda iniezione, una riaccentuazione dei fatti infiammatori a carico del testicolo, 
fui costretto a interrompere tale trattamento per continuare con le solite cure locali. 
In 20 casi di cui 6 con prostatite © 14 con epididimite ottenni la guarigione in 12 
con la sola terapia acridinica mentre negli altri 8 casi dovetti associare qualche 
cura locale. Particolarmente eflicaco si dimostrò invece l’azione della tripafiavina 
nei 10 pazienti afietti da cistite. 

Già dopo la 2° iniozione si ebbe la scomparsa dei dolorosi disturbi che accom- 
pagnano questa fastidiosa complicanza a carico della vescica e l'urina, da prima 
torbida e sedimentosa, diventò rapidamente limpida. Allo scopo di accentuare 
l’azione antisettica del radicale acridinico vi associai, talvolta, seguendo l'esempio 
di varî autori, dell’urotropina Schering. 


3° Gruppo: N. 52 casi di blenorragia cronica. Il contagio rimontava in 
questi casi da un minimo di l anno ad un massimo di 4 anni. I risultati ottenuti 
in questo gruppo, per quanto non furono eccessivamente rapidi 6 lusinghieri, pur 
tuttavia dimostrarono la bontà del metodo che, associato alle ordinarie cure local 
riuscì ad abbreviare sensibilmente il periodo di guarigione. In tutti i pazienti usai 
un trattamento misto (tripafavina preparati d’argento, permanganato, diater- 
mia, occ.), ottenendo la guarigione di essi in un periodo variabile dai 45 ai 
60 giorni. 
Tutte le guarigioni furono rigorosamente controllate con ripetuti esami mi- 
ceroscopici e talvolta anche alla distanza di varii mesi. 


VANTAGGI ED INCONVENIENTI DELL’ACRIDINOTERAPIA. 


Non si può oggi, a desumere dai buoni risultati ottenuti dai varî 
autori italiani e stranieri, negare assolutamente ogni valore terapeutico 
all’acridinoterapia nel trattamento della blenorragia. La seomparsa dei 
dolorosi disturbi subiettivi (bruciore urente nella minzione, tenesmo) 
la diminuzione della secrezione, l’illimpidimento delle urine già dopo le 
prime iniezioni, i benefici evidenti ottenuti nelle cistiti, e la guarigione 
più rapida che si ha anche nelle forme eroniche con il trattamento misto 
costituiscono un vantaggio di indiscussa utilità. E se si pensa che una 
blenorragia « si sa quando incomincia e non si sa quando finisce »e come 
spesso sieno lunghe e snervanti per il medico ed il paziente le cure per 
portarla a guarigione, specie negli stadi cronici, con le sole cure locali, 
non si può non tenere in giusto conto tale particolare processo di cura 
che costituisce un’arma di più nelle mani dello specialista e del medico 
pratico. Di fronte a tali vantaggi pochi e trascurabili sono gl’inconvenienti 
Essi possono riassumersi in un modico senso di calore che l’infermo 
prova durante l’iniezione, in un sapore amaro in gola, in fugaci fatti conge- 
stizi del viso ed in lieve cardiopalmo. Tali disturbi già scompaiono dopo 
pochi secondi; raramente accade che il paziente avverta un senso di 
nausea, di malessere o che sia colto da vomito. Un altro inconvenienta 
è dato dalla causticità della tripaflavina che diffondendosi nel tessuto 
cellulare da luogo a dolorosi flebiti e periflebiti. 

A ciò si può ovviare con l’aspirazione di dne o tre eme. di sangne nella 
stessa siringa contenente la tripaflavina, con l’assicurarsi di essere perfet- 
tamente in vena, e col praticare l’iniezione assai lentamente. 

A Per evitare il cosidetto « colpo di sole acridinico » a cui vanno soggetti 
gli ammalati che si espongono ai raggi solari dopo l’iniezione, e caratteriz- 
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zato da un colorito giallo diffuso della pelle, ho sempre somministrato, 
seguendo il consiglio di varì autori, un antifotocatalizzatore un'ora prima 
dell’iniezione (g. 0,25 di resorcina per os). Accade talvolta di osservare, 
nei pazienti, dopo un certo numero di iniezioni, una lieve tinta subitterica 
della pelle e delle sclere; tinta che va gradatamente scomparendo con il 
cessare del trattamento aeridinico. 


CONCLUSIONE. 


La tripaflavina, pur non esplicando una costante ed intensa azione te- 
rapeutica nella cura della blenorragia, ha indubbiamente un potere antigo- 
nococcico e antiflogistico, ed usata fin dall'inizio del processo gonorroico, 
evita le complicanze e quindi la produzione di una blenorragia cronica. 
Modificando in breve tempo i dolorosi disturbi subiettivi, contribuisce a 
sollevare il morale del paziente per lo più assai depresso. 

Particolarmente nelle uretriti recenti, curate subito all’inizio, e nelle 
cistiti manifesta un’azione curativa rapida ed efficace. È priva di tossicità 
per l'organismo ed i disturbi che provoca sono assolutamente trascurabili. 
Associata alle ordinarie cure locali, abbrevia sensibilmente il periodo di 
guarigione e di degenza in ospedale. 
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La sintomatologia, il decorso e le caratteristiche della cheratite pa- 
renchimatosa sono abbastanza noti anche ai medici non specialisti; non 
così largamente è conosciuta invece un’altra forma chiamata da Fuchs 
che per primo la descrisse « cheratite disciforme », che ha etiologia, decorso 
caratteristiche ed esiti differenti dalla prima e la di cui conoscenza è an- 
data aumentando in questi ultimi anni per merito di ricercatori anche ita- 
liani. Anzi le forme atipiche di queste due affezioni sembra che possano 
mettere in imbarazzo per quanto riguarda la diagnosi differenziale anche 
gli stessi specialisti, specialmente nelle prime manifestazioni, e la descri- 
zione del caso che è oggetto della presente nota lo dimostra chiaramente. 


Negli ultimi giorni del marzo di quest'anno fui ec dalla Commissione 
Medica Ospedaliera di questo Ospedale a dare il mio parei uuale specialista 
circa la malattia sofferta da un milite di un reparto di toga della M. V.S.N., 
su cui la Commissione stessa era stata chiamata a dare un giudizio sulla dipendenza 
© meno da cause di servizio. 

La malattia, come risulta dalla pratica, si iniziò nell'ottobre 1928. Nella prima 
dichiarazione medicea in data 12 novembre 1928 uno specialista lo dichiara af- 
fetto da cheratite parenchimatosa e lo ritiene abbisognevole di 10 giorni di 
riposo (sic). La seconda riguarda una R. W. risultata negativa in epoca contem- 

oranea. La terza, rilasciata da un medico specialista di un ospedale civile della 

iguria dove era stato ricoverato il paziente, riferisce in data 8 gennaio 1929 
cho è affetto da una cheratite parenchimatosa centrale disciforme (?) con striscie 
opache insorte durante la degenza sotto la forte infiltrazione superficiale, che fece 
attribuire alla affezione una origine reumatica (?). La cura antireumatica sembra por- 
tasse giovamento, perchè nello stesso certificato si osserva che in seguito a questa scom- 
parvero rapidamente le striscie opache, ma rimase l'infiltrazione superficiale e l'edema 
dell'epitelio corneale. Quivi fu dichiarato (8 gennaio 1929) guaribile in un mese (?) 
e dimesso. Nè questo nè il primo certificato accennano ad ulcerazioni corneali 
nè descrivono con sufficiente chiarezza l'aspetto della lesione. Il quarto documento 
medico è costituito dalla cartella clinica del milite che fu ricoverato successiva- 
nato in osservazione in questo ospedale dal 9 gennaio al 15 gennaio 1929. 
La descrizione fattane dallo specialista è la seguente: Al centro della cornea del. 
INORA zona di infiltrazione superficiale e profonda occupante tutto il disco 
prepupillare. Nulla a carico dell'iride e degli altri mezzi oculari. Allegato alla car- 
tella è il referto radiologico in data 14 gennnio 1929 così concepito: apice 
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sinistro ristretto ed uniformemente velato, poco rischiarabile (sclerosi ?). Modico au- 
mento delle ombre ilari bilateralmente. La diagnosi di uscita era la se, Che- 
ratite parenchimatosa disciforme in O. la motivazione dell’uscita: a richiesta 
dell'interessato desiderando curarsi in un ospedale civile. 

Infatti il milite viene di nuovo ricoverato nello stesso ospedale civile di prima, 
che lo dimette in data 9 aprile 1929 con diagnosi di cheratite parenchimatosa e 
lo propone per un mese di licenza di convalescenza. 

Sono già quindi più di cinque mesi che il milite è affetto da tale forma cor- 
neale senza un notevole miglioramento. In data 16 aprile 1929 trovo poi un cer- 
tificato di un noto specialista di Bologna che riferisce di aver trovato nell’O.S. 
«una opacità corneale omogena, diffusa, che occupa completamente il campo 
i e va gradatamente attenuandosi verso la periferia della cornea dove il 
tessuto appare invece normalmente trasparente. A forte ingrandimento con il mi- 
croscopio corneale di Czapski si può stabilire trattarsi di una infiltrazione degli 
strati più profondi del parenchima corneale, infiltrazione che, più densa verso il 
centro della cornea, va piano piano diradandosi verso la periferia della cornea stessa. 
Data la localizzazione edil tipo dell'intiltrazione, si può stabilire trattarsi della forma 
clinica che va sotto il nome di cheratite disciforme (!)». Così dopo sei mesi dalla data di 
inizio della malattia e mentre prima era stata sempre fatta diagnosi di cheratite 
parenchimatosa o di cheratite parenchimatosa disciforme, fu fatta diagnosi di 
cheratite disciforme(!) Lo specialista poi continua consigliando di praticare una 
R. W. eventualmente preceduta da una iniezione riattivante ed esami atti a 
svelare una forma T. B. C. nell'organismo del paziente e invita a ricoverarlo in 
un luogo di cura. Invece il milite fu lasciato in un distaccamento di frontiera 
dove poteva approfittare delle cure di uno specialista. 

Quest'ultimo, che è lo stesso che rilasciò il primo certificato del 12 novembre 
1928, nel quale consigliava i 10 giorni di riposo, rilasciò il 25 maggio 1929 un nuovo 
certificato, nel quale asserisce che il milite è affetto da una cheratite parenchimatosa 
con infiltrato corneale centrale che può migliorare con adatta cura, e inoltre for- 
malmente dichiara che-l’affezione non è dipendente da cause di servizio e consi 
glia di adibire il milite a servizi sedentarii. Questi fu in seguito esonerato dai 
servizi di frontiera e infine congedato definitivamente in data 24 giugno 1929. 

Nelle varie dichiarazioni rilasciate dai Comandi della M. V. S. N., che ebbero 
alle loro dipendenze il milite, non si fa aleun cenno a malattie febbrili a cui fosse 
andato soggetto in precedenza, ma solamente ai disagi e ai raffreddamenti a cui 
era stato sottoposto nel servizio di frontiera. 

I Comandi superiori della Milizia, basandosi, per quanto riguarda il parere 
medico, più sulla dichiarazione in data 8 gennaio 1929, rilasciata dall’ospedale 
civile, che attribuiva all’affezione una origine reumatica chiamandola: Cheratite 
parenchimatosa centrale disciforme, che sulla penultima in data 25 maggio 1929 
dello specialista civile che la definiva: cheratite parenchimatosa ed escludeva 
la dipendenza da causa di servizio, la giudicava contratta in servizio e per causa 
di servizio e inviava la pratica, con la richiesta dello stesso interessato, a questa 
Commissione medica Ospedaliera come prescrive il Regolamento per l'esecuzione 
della legge 11 marzo 1926; n. 416. 

Il milite chiamato a visita diretta giunse in questo Ospedale e riferì che, con- 
gedato nel giugno 1929 si recò a Piacenza, sua città nativa dove si mise in cura 
presso uno specialista civile, che gli praticò iniezioni di jodio giornaliere per circa 
un mese e massaggio con pomata gialla. In seguito a questa cura andò migliorando 
e notò che l’occhio diventava rosso (fase di vascolarizzazione ?). In seguito andò 
sempre migliorando, così che le opacità andarono diminuendo e scomparvero 
infine totalmente nel dicembre 1929. La malattia, iniziatasi nell'ottobre del 1928, 
era dunque durata complessivamente nelle diverse fasi di infiltrazione, vascolarizza- 
zione e rischiaramento più di un anno, gran parte di questo periodo, cioè dal luglio 
al dicembre è attribuibile alla fase di richiaramento e non aveva lasciato esiti 
visibili, come sarà poi confermato dall'esame obiettivo oculare. Nel febbraio di 
quest'anno era di nuovo stato arruolato in un’altra Coorte della Milizia Confinaria 
ed è tutt'ora attualmente in servizio. 


STORIA CLINICA. - (3 aprile 1930). — Milite: R. F., classe 1905, celibe, 
distretto di Piacenza. 
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ANAMNESI FAMIGLIARE, — Pochi dati ci può riferire il soggetto, figlio unico, 
orfano: afferma che il padre morì quarantenne di malattia renale febbrile all’o- 
spedale e che la madre morì a 24 anni, di malattia a carico dell’apparato respi- 
ratorio. 


ANAMNESI PERSONALE. — Non ricorda di aver sofferto di malattie vere e pro- 
prie neppure nell'infanzia. L’affezione oculare incominciò gradatamente nell’O.$. 
senza sintomi infiammatori e senza alcun dolore nell’ottobre del 1928. 


Esame somatico, — Individuo di regolare sviluppo scheletrico, di tipo morfo- 
logico brevilineo, alt. m. 1,67, peso kg. 72; sviluppo muscolare discreto, stato di 
nutrizione buono, colorito della cute e delle mucose visivili roseo; nulla a carico del 
sistema linfatico, dell’apparato circolatorio, digerente, nervoso, di locomozione; 
nell’apparato rospiratorio nulla di notevole alla percussione, palpazione, ascolta- 
zione. Le prove biologiche e l'esame radiologieo praticati dal Reparto di accerta- 
mento diagnostico di questo Ospedale hanno dato i seguenti risultati : esame del- 
l’espettorato: negativo; esame dell'urina, negativo; cutireazioni: nega ; esame ra- 
dioseopico: apice sinistro ristretto ed uniformemente velato, non rischiarabile sotto 
tosse, piccole linfoghiandole ilari calcifi cate. R. W. Comp. negativa (Praticata dalla 
R. Clinica neurologica il 6 aprilo 1930). 


Esame ocuLarE. — Annessi oeulari normali in 00. O.D.: Mezzi trasparenti, 
fondo normale, Visus: 10/10; O. S. Lievissima velatura centrale della cornea non 
visibile ad occhio nudo e alla luce del giorno, solamente rivelabile ad illuminazione 
obliqua in camera oscura o con ingrandimento. Neanche con il mieroscopio bino- 
culare e lampada a fessura si riesce a riscontrare alterazioni dell'epitelio e della 
Descemet. Visus 10/10 se. Fondo normale. 


Prima di iniziare l'esame critico del caso e dei varii reperti clinici, ri- 
tengo opportuno rammentare alcune notizie di patologia utili per stabilire 
una diagnosi differenziale fra cheratite parenchimatosa e cheratite discifor- 
me di Fuchs. Nella prima il processo morboso insorge prima in un occhio 
e poi nell’altro, più raramente in entrambi contemporaneamente, ma però 
può limitarsi ad uno solo, qualche volta il secondo può venire colpito a di- 
stanza di tempo, anche di qualche anno, ma di solito quest’ultimo ammala 
quando nel primo l’affezione ha raggiunto il suo acme; nella cheratite di- 
seiforme invece insorge in un solo occhio. 

Nella parenchimatosa il 90%, degli affetti, e forse più (Clausen), pre- 
senta R. W. positiva, assai spesso è dovuta ad eredo-lue (80% secondo Clau- 
sen) e allora la malattia si manifesta ordinariamente fra i 7 e i venti anni e 
colpisce più il sesso femminile che il maschile (Bietti); se dovuta a sifilide 
acquisita, si sviluppa quasi sempre dopo i 20 anni. Più raramente si ri 
scontra la tubercolosi che può presentarsi tanto sola che associata alla si- 
filide, sembra però dalle ricerche compiute in quest’ultimo decennio che dopo 
la sifilide la tubercolosi abbia la maggior importanza nell’etiologia di questa 
affezione. Spesso si osserva negli eredo-luetici la triade di Hutchinson 
(sordità, cheratite parenchimatosa, denti a semi-luna) od altre alterazioni: 
naso a sella, ozena, cicatrici raggiate agli angoli della bocca, ghiandole lin- 
fatiche dure e indolenti alla nuca e al cubito, affezioni articolari special- 
mente del ginocchio, rigonfiamento del periostio delle ossa del cranio, ar- 
resto dello sviluppo scheletrico. Fra le cause più rare, sono da annoverarsi 
l’intossicazione intestinale (Williams), il reumatismo (Santucci), le caches- 
sie in genere (Hoor), il linfatismo, la serofola, la malaria, l’uricemia ece.: na- 
turalmente queste ultime in tutte le età. Il Ricchi ammette non solo che 
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un trauma possa dare origine ad una cheratite parenchimatosa in un sog- 
getto eredo-luetico, ciò che è contestato da molti, ma che il trauma stesso 
possa provocarlo in un individuo sano (!), pure ammettendo che le forme 
traumatiche sono per lo più atipiche, parziali, quasi sempre monolaterali, 
con abrasioni dell’epitelio, qualche volta con ipopion, più spesso aventi 
tutto l’aspetto della cheratite disciforme. 

La cheratite disciforme invece può considerarsi essenzialmente trau- 
matica anche se dovuta a virus erpetico, come sembra sia provato in molti 
casi dalle ricerche del Bencini, che pure tende ad ammettere una eziologia 
molteplice (infezione vaccinica dell’occhio, actinomyces, ecc.). La via di 
entrata del virus erpetico come degli altri agenti infettivi sembra essere 
esclusivamente esogena, per lesioni dell'epitelio corneale; nel caso del virus 
erpetico: questo darebbe luogo ad una cheratite disciforme di Fuchs 
piuttosto che ad una cheratite erpetica a seconda della sua virulenza 
(Knapp). Perciò può manifestarsi in individui delle più diverse età 
(secondo Fuchs nell'età media) e il suo insorgere può essere favorito da 
stati febbrili antecedenti a tipo influenzale, con complicanze catarrali 
delle prime vie respiratorie, che spesso si accompagnano a manifestazioni 
erpetiche. 

Solamente Junius dissente dalla maggior parte degli osservatori, spie- 
gando alcune forme di cheratite disciforme come dovute a cause endogene, 
poichè in una parte dei casi da lui e da altri osservati gli individui colpiti 
erano persone per la loro professione esposte alle intemperie e ai raffred- 
damenti. Secondo l’ipotesi di Junius in determinate malattie da raffred- 
damento si potrebbero formare nell’organismo veleni che agirebbero 
elettivamente su certi gangli o su certe radici nervose dell’occhio, che 
a seconda della parte innervata colpita potrebbero dare origine ad un 
herpes zooster ophtalmicus o ad una cheratite dendritica o ad una che- 
ratite disciforme. 

Nel nostro caso dove fu colpito un solo occhio, il sinistro, e nell’altro 
non si ebbe alcun risentimento nè durante nè dopo la malattia, a distanza 
di un anno e più dall'inizio, stanno contro l’ipotesi di una dipendenza da lue 
ereditaria l’anamnesi famigliare, per quanto incompleta, l’età del soggetto 
(25 anni), l’esame somatico completamente negativo, le due R. W. negative 
a un anno di distanza l'una dall’altra; da lue acquisita l’anamnesi perso- 
nale, l’esame somatico, le R. W. 

Ritenuto quindi il soggetto indenne da infezione luetica, le mie ricer- 
che si rivolsero a tentare di scoprire una eventuale attività tubercolare. 
Sembra che tale eventualità non preoccupasse gran che gli specialisti che 
visitarono l'ammalato nei primi mesi dell’affezione, se dobbiamo giudicare 
dalla assenza di ogni traccia di esami particolari non solo, ma anche di esami 
somatici generali nei referti allegati anche di medici ospedalieri, durante la 
degenza nell'ospedale civile. Il primo ad occuparsene fu invece lo specia- 
lista dell'ospedale militare di Genova nel gennaio 1929, che fece praticare 
un esame radiologico con il risultato che è riportato più sopra e che faceva 
sospettare un focolaio di tubercolosi localizzato nelle linfo-ghiandole ilari 
e nel parenchima polmonare dell’apice sinistro, ma ogni ulteriore ricerca 
fu impedita evidentemente dalla breve permanenza in ospedale e dall’uscita 
intempestiva. In seguito non furono praticate ulteriori ricerche in propo- 
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sito, nonostante che lo specialista di Bologna le avesse consigliate. Un in- 
dizio utile potrebbe essere dato anche dal fatto riferito dal soggetto di 
essere stato sottoposto a Piacenza a un'intensa cura jodica per un mese 
e di averne ottenuto un notevole miglioramento. Circa poi al miglioramento 
attestato dal certificato dell'ospedale civile e ottenuto con cure anti-reu- 
matiche si deve ritenere apparente, giacchè la malattia continuò il suo corso 
in seguito per quasi un anno. 

Dalle visite praticate e dagli esami eseguiti in sede di Commissione 
ospedaliera risulta invece: anamnesi famigliare sospetta, specialmente a ca- 
rico della madre, personale indenne, esame somatico negativo, pure ne- 
gativo l’esame delle urine e dell'espettorato, cutireazioni negative. L’e- 
same radioscopico confermò il reperto precedente, e cioè sospetto di un 
focolaio polmonare di tubercolosi, ma questa volta spento, tale da in- 
durre il direttore del Reparto di accertamento a fare diagnosi di assenza 
di attività palesi tubercolari. Di ciò terrò il dovuto conto nelle conclusioni 
per quanto riguarda l’etiologi. 

Per quanto riguarda invece i sintomi oculari, l'aspetto delle lesioni e 
le loro modificazioni durante il decorso del processo morboso, la durata di 
questo, le sue caratteristiche e i suoi esiti, si deve tenere presente che nella 
cheratite parenchimatosa l'intorbidamento della cornea, dovuto ad una in- 
filtrazione degli strati medi e profondi, può interessare tanto la parte cen- 
trale che la periferica, presentandosi costituito da piccoli punti grigiastri, 
confluenti. In ogni caso però l’infiltrazione può diffondersi al resto della 
cornea invadendola tutta quanta oppure lasciandone libera una parte. 
Dopo circa uno 0 due mesi la cornea acquista l'aspetto di vetro smerigliato 
più o meno bianco, ma non specchiante, giacchè la cornea ha perso la sua 
lucentezza per le alterazioni epiteliali contemporanee. La fase di vascol: 
rizzazione può essere più o meno intensa con i caratteristici vasi profondi 
paralleli; in questo periodo che segna l’inizio del riassorbimento delle in- 
filtrazioni la cornea assume un colore roseo 0 rosso carne. Il rischiaramento 
procede specialmente nell'ultimo periodo con estrema lentezza, così che 
occorre talvolta un anno prima che possa dirsi completo. Rimane sempre 
anche nei casi più favorevoli una lieve velatura, che talvolta è solamente 
riconoscibile all'esame con la lente. Nelle forme gravi residuano alterazioni 
della cornea dovute al suo rammollimento (ectasia) o raggrinzamento (ap- 
piattimento;, ma di norma il riassorbimento se non completo, per lo meno 
assai notevole dell’infiltrazione forma una caratteristica della cheratite pa- 
renchimatosa. Essa sì accompagna sempre a partecipazione più o meno 
notevole dell’uvea al processo morboso, che se talvolta non lascia esiti 
visibili, nei casi più gravi invece può darne dei gravissimi, con diminuzione 
notevole della vista e anche con perdita dell'occhio. 

Nelle forme atipiche può assumere la forma ad anello, simile alla 
«cheratite anulare di Vossius » in principio; ma anche in questi casi l’in- 
filtrazione finisce coll’addensarsi nella parte più centrale dell'anello e il 
suo diametro diminuire per un rischiaramento che si manifesta alla pe- 
riferia 6 finisee con la restitutio ad integrum o quasi del tessuto corneale. 
Nella sifilide acquisita (Bietti) il processo morboso può lbealizzarsi ad una 
parte sola della cornea assumendo l'aspetto di una cheratite punteggiata 
profonda od a opacamenti a forma di settori o a macchie profonde dissemi- 
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nate giallastre, in ogni caso con rischiaramento completo nella maggior 
parte degli individui affetti. Può infine presentarsi a forma di disco (a 
tipo disciforme), ma con mancanza di alterazioni superficiali e intorbida- 
mento più denso al centro e che va diradandosi alla periferia e con esito in 
riassorbimento completo. Cosicchè anche nelle forme atipiche il riassorbi- 
mento delle infiltrazioni deve considerarsi come la norma. 

Nella cheratite disciforme troviamo come caratteristica una infil- 
trazione non molto densa della cornea a forma di disco, che ne occupa la 
parte centrale e si estende negli strati medi e anche profondi. Fuchs, che 
descrisse per primo l’affezione, come gli altri osservatori che seguirono insi- 
stettero nel far rilevare come sintomi più caratteristici sia il margine che 
limita il disco di colorito grigio più carico, sia l'anello di cornea trasparente 
alla periferia nettamente delimitato da quella infiltrata, contrariamente alla 
cheratite parenchimatosa dove anche nelle forme atipiche, a tipo disciforme 
il margine è meno denso e va sfumando alla periferia. Inoltre nella disciforme 
si trovano sempre ulcerazioni superficiali anche se minime e la vascolariz- 
zazione che costituisce una delle caratteristiche della parenchimatosa si 
trova raramente o scarsa e senza i caratteri tipici: uno o due vasi, che si 
spingono fino all’infiltrazione e quivi formano un gomitolo. L’uvea parte- 
cipa talvolta al proce: ma sempre in grado poco intenso. Anche nella di- 
sciforme la cornea si rischiara, ma giammai completamente e restano sem- 
pre opacità indelebili più 0 meno intense. La malattia dura da tre a quattro 
settimane a più mesi. Per questi caratteri il Bietti non considera 
la cheratite disciforme come una forma parenchimatosa. Pur tuttavia, 
trattandosi indubiamente di una infiltrazione profonda, nelle sue forme 
atipiche e nei primi stadi potrebbe essere difficile, come sostiene il Ricchi, 
una diagnosi differenziale con una forma atipica parenchimatosa. 

Non abbiamo molti elementi a nostra disposizione per giudicare delle 
caratteristiche della malattia oculare che colpì il milite ma credo che siano 
sufficienti per individuare il processo morboso. 

L'inizio dei sintomi, se dobbiamo credere alle sue dichiarazioni, fu 
subdolo, senza essere preceduto da affezioni acute della congiuntiva e della 
cornea, e ciò sta in favore di una forma parenchimatosa. Nella visita pra- 
ticata il 12 novembre 1928 fu fatta diagnosi di cheratite parenchimatosa, 
Mma senza descrivere la lesione; tale visita ha però una certa importanza in 
quanto è supponibile che lo specialista prima di fare una simile diagnosi 
abbia avuto per lo meno l'impressione dal complesso dei sintomi di tro- 
varsi di fronte ad una forma parenchimatosa, e ne acquista maggiore se con 
frontata con l’ultima, praticata dallo stesso medico specialista in data 25 
maggio 1929, nella quale confermava la diagnosi precedente a distanza di 
sei mesi ed escludeva formalmente una dipendenza da causa di servizio. 
Il terzo referto invece, quello in data 8 gennaio 1929, vergato dallo specia- 
lista dell'ospedale civile è di più difficile interpretazione: anzitutto, a mio 
parere, è ambigua la diagnosi, giacchè anche se nel linguaggio comune la 
parola disciforme può essere intesa semplicemente come aggettivo, nel lin- 
guaggio scientifico ha ormai assunto fra specialisti un significato definito 
e costante e serve a designare una entità nosologica a sè: perciò io troverei 
più proprio chiamare la forma in questione a tino disciforme. La diagnosi 
quindi di cheratite parenchimatosa centrale disciforme non ci porta alcuna 
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luce, poichè può essere interpretata nei due sensi. Ne è caratteristico e im- 
portante il reperto, delle striscie opache insorte durante la degenza sotto la 
forte infiltrazione superficiale, che fecero attribuire all’affezione una origine 
reumatica e che poi scomparvero in seguito a cura antireumatica, giacchè 
molto probabilmente erano pieghe della Descemet, che si riscontrano sia 
nella parenchimatosa che nella disciforme. 

Più importante, a mio parere, è invece la descrizione che ne fa lo spe- 
cialista di Bologna; egli afferma di aver trovato: una opacità corneale omo- 
genea diffusa, che occupa completamente il campo prepupillare e va gradata- 
mente attenuandosi verso la periferia della cornea dove il tessuto appare in- 
vece normalmente trasparente. A forte ingrandimento con il miseroscopio 
corneale di Czapski si può stabilire trattarsi di una infiltrazione degli strati 
più profondi del parenchima corneale, infiltrazione che, più densa verso il 
centro della cornea, va piano piano diradandosi verso la periferia della cornea 
stessa. Miglior descrizione invero non si poteva fare di una cheratite pa- 
renchimatosa, anche se vogliamo considerarla come atipica. È strano in- 
vece che alla fine del referto egli faccia diagnosi dicheratite disciforme. Ma 
le stesse sue raccomandazioni di praticare una R. W. e ricerche per stabi- 
lire una forma T. B. €. nel paziente fanno invece sorgere il sospetto che egli 
con la parola disciforme volesse significare semplicemente la configurazione 
dell’affezione, che evidentemente era da lui riconosciuta come una chera- 
tile parenchimatosa. Concerrono a confermare tale diagnosi sia il fatto che 
nessun certificato accenna ad ulcerazioni della cornea anche piccole nè che 
il margine del disco fosse maggiormente infiltrato, caratteristica questa 
della cheratite disciforme. Importanza massima hanno poi la durata della 
malattia che iniziatasi nell'ottobre 1928 terminò nel dicembre 1929 e so- 
pratutto l’esame obiettivo oculare praticato in sede di Commissione, che 
accerta il rischiaramento completo della cornea, senza lesioni anatomiche 
visibili nè a carico dell'epitelio nè della Descemet e accenna solamente 
ad una lievissima velatura degli strati profondi, visibile solamente in 
camera oscura e con ingrandimento, senza disturbi funzionali sensibili 
(visus = 10/10 se.). 

Stabilito quindi in modo sicuro il tipo della cheratite, cioè parenchi- 
matosa, che pur presentandosi in forma atipica ebbe la fase di vascolariz- 
zazione e di rischiaramento completo; resta ora a stabilire l’etiologia che 
ai fini della dipendenza o meno da causa di servizio ha certamente la più 
grande importanza. 

Scartata nettamente l’ipotesi di una origine luetica, come risulta dalle 
precedenti considerazioni, escluse dall’anamnesi altre malattie da infezione 
o a carattere cachettico ecc., resta solamente in campo l’ipotesi di focolai 
latenti di tubercolosi nell'organismo. Unici reperti sono quelli radioscopici: 
il primo in data 14 gennaio 1929, che si riferisce ad una radioscopia pra- 
ticata in questo ospedale militare e dalla quale risulta il seguente referto: 
apice sinistro ristretto ed uniformemente velato, poco rischiarabile sotto i 
colpi di ‘tosse (sclerosi?). Modico aumento delle ombre ilari bilateralmente, dal 

Quale risulterebbe una lieve adenopatia ilare; disgraziatamente mancano 
gli altri accertamenti diagnostici che potevano mettere in luce una even- 
tuale attività tubercolare, in causa certamente dell'uscita intempestiva 
dell”ammalato il 15 gennaio. L'altro referto di una radioscopia, praticata 
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in sede di Commissione in data 3 aprile 1930, è del seguente tenore: apice 
sinistro ristretto ed uniformemente velato, non rischiarabile sotto tosse, pic- 
cole ghiandole ilari calcificate. Contemporaneamente però abbiamo le altre 
prove tutte negative, così da escludere una attività tubercolare in atto. Che 
valore dobbiamo noi dare al primo referto messo in relazione con le condi- 
zioni ambientali e di vita in cui ebbe inizio la malattia oculare ? Mancando 
ogni altra causa e procedendo per via di esclusione, si dovrebbe pensare 
che probabilmente vi era in quell'epoca un lieve risveglio di attività tu- 
bercolare nel focolaio primitivo e che questa ha dato origine alla cheratite 
parenchimatosa. Anche senza questa probabilità si potrebbe pensare ad 
una forma tubercolare, poichè, come affermano molti A.A., e recentemente 
il Marinosci che ha descritto una rara manifestazione oculare di natura tu- 
bercolare con cheratite parenchimatosa binoculare, in cui egli non riuscì 
a trovare un focolaio primitivo di tubercolosi, vi sono molti casi in cui il 
focolaio primitivo sfugge ad ogni più accurato esame. D'altra parte, poichè 
il pensare che la sola affezione oculare sia stata l’espressione di questo ri- 
sveglio di attività di un focolaio primitivo così distante non riesce facile, 
sì potrebbe prospettare l'ipotesi, come accenna anche il Marinosci, di 
un'altro focolaio nelle ossa del naso o nei seni che fosse sfuggito ai primi 
esami. Anche il fatto che l’affezione è andata migliorando dopo una intensa 
cura iodica può confortare l'ipotesi di una etiologia tubercolare e così pure 
l'insorgenza in un solo occhio del processo morboso. Ma se ciò può essere lo 
spunto di una elegante tesi clinica, non costituisce prova tale da far dipen- 
dere la malattia da causa di servizio, tanto più che essa era stata attribuita 
a fatti reumatici,dipendenti da disagi e raffreddamenti nel servizio di 
frontiera. a 

Il Cionini in uno studio recente afferma la necessità di ammettere la 
dipendenza da servizio della tubercolosi polmonare anche quando essa 
debba essere considerata, come nella maggior parte dei casi, una reinfe- 
zione di origine endogena, quando le condizioni di vita e di ambiente mi- 
litare possa far venire meno quell’equilibrio allergico, che sostiene lo stato 
di benessere dei predisposti, pur non riscontrando la causa unica, diretta 
ed immediata nel senso assoluto richiesto dalle disposizioni legislative. E 
ciò sta bene nei casi di tubercolosi polmonare in atto, ma non nel nostro 
caso dove ci troviamo di fronte a focolai spenti di tubercolosi, senza alcuna 
attività palese e ad un individuo in istato di perfetto benessere con esame 
somatico completamente negativo e, pure sospettando che vi possa essere 
stato un risveglio di attività tubercolare nell'epoca in cui è insorta la ma- 
lattia oculare, mancano le seguenti prove per farla dipendere da causa di 
servizio: 

1) che tale ripresa di attività tubercolare vi sia stata realmente 
(è infatti strano che non vi sia stato alcun sintomo a carico dell'apparato 
respiratorio e dello stato generale); 

2) che tale ripresa di attività dipendesse esclusivamente dalle con- 
dizioni di vita e ambientali di quell’epoca; 

3) che infine da essa dipenda esclusivamente la malattia oculare (è 
sempre mancata anche la costante e concomitante adenopatia tubercolare 
regionale, caratterizzata da ingorghi delle ghiandole cervicali e sotto 
mascellari). 
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Giudicai perciò il milite affetto da esiti lievissimi di cheratite parenchi- 
matosa all’occhio sinistro, tali da non dare sensibili disturbi funzionali e da 
esiti di antichi focolai polmonari di probabile natura tubercolare, ma non 
aventi provata relazione con la malattia oculare sofferta e che, pur essendo 
abbastanza provata la realtà dei fatti di servizio cui veniva attribuita la 
infermità, tali fatti non erano da considerarsi come la causa unica, im- 
mediata e diretta della infermità stessa, che perciò non riuniva in sè tali 
condizioni da potersi considerare come avvenuta per vera e propria causa 
di servizio. La Commissione ospedaliera ad unanimità di voti confermò il 
mio parere. 

L'importanza della diagnosi differenziale, oggetto della presente nota, 
è palese anche in altri campi dell’attività medico- legale militare. Ad esem- 
pio, nell’infortunistiea. Sono abbastanza frequenti i traumi oculari nei mi- 
litari; è bene pertanto che l'ufficiale medico, anche se non oculista si 
abitui a precisare nel suo primo referto la entità e le caratteristiche 
della lesione oculare riscontrata. Ciò che a tutta prima non sembra 
avere grande importanza, in seguito ne assume una grandissima: infatti 
il primo referto è qualche volta l'unico punto di partenza per stabilire 
se la lesione dipende o no da causa di servizio, Quante chératiti 
parenchimatose atipiche sono state gabellate per cheratiti di origine 
traumatica! Senza contare che la stessa parenchimatosa vera viene giu- 
dicata risarcibile nell'infortunistica civile quando sia stata preceduta da 
un trauma oculare anche trenta giorni prima dell'insorgenza della ma- 
lattia, ma non voglio entrare nel pelago dell’infortunistica civile, chè 
uscirei dai limiti impostimi. 

Nelle visite di leva 
litare, se affetto da che 


tto inviato in osservazione in ospedale mi- 
atite disciforme non grave che non dia una dimi- 
muzione dell’acuità visiva prevista dall'art. 35 E. I., può essere fatto abile, 
poichè è da supporsi che possa guarire prima della chiamata della classe, 
salvo ulteriori accertamenti da praticarsi in sede di distretto per stabilire 
se le opacità residuali diminuiscono l’acuità visiva al grado voluto dall’ar- 
ticolo citato, mentre invece, se la cheratite ha i caratteri della parenchima- 
tosa, l’iscritto deve senz'altro essere fatto rivedibile anche se possiede un’a- 
cuità visiva tale da essere fatto idoneo, poichè è da prevedersi una durata 
della malattia di molti mesi e anche più di un anno. 

Sarebbe troppo lungo elencare tutte le occasioni in cui il medico mi- 
litare, sia come curante che come perito, può trovarsi di fronte ad affezioni 
corneali e ad esiti di esse di dubbia diagnosi : visite fiscali, collegiali in mi- 
litari e civili, visite di parenti di iscritti di leva per giudicare l'inabilità 
proficuo lavoro ece.; in ogni caso può essere sempre utile la conoscenza, 
che esistono due affezioni che possono presentare in certi stadi del loro 
decorso gli stessi caratteri e che sono invece essenzialmente diverse sia per 
l’etiologia, che per la durata e per gli esiti, coefficienti della più alta impor- 
tanza per la valutazione medico-legale. 

Sento il dovere, prima di finire, di ringraziare il ten. col. Savini che, 
come Direttore interinale dell'ospedale e Presidente della ©. M. O., mi 
permise di studiare ampiamente il caso descritto e il prof. Pes, Direttore 
della Clinica, per i consigli datemi durante lo svolgimento del presente 
lavoro. 
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Avronrassunto. — L'A., prendendo occasione da una perizia medico-legale 
militare, che egli espone ampiamente, affidatagli in sede di Commissione medica 
‘ospedaliera, su di un caso dubbio di cheratite parenchimatosa, mette in rilievo 
l’importanza nella pratica medico-legale militare della diagnosi differenziale fra 
tale forma morbosa e quella che va sotto il nome di cheratite discijorme di Fuchs, 
sia nel processo in atto che nei suoi esiti, facendo risaltare come quest'ultima, per 
le ricerche eseguite in questi ultimi anni, abbia assunto una entità nosologica defi- 
nita e costante. 
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IL SERVIZIO SANITARIO ALLA LUCE 
DELL’ESPERIENZA DI GUERRA 


per il dott. Stefano Perrier, tenente colonnello medico 


L'ultima grande guerra, vinta dall'Intesa contro gli Imperi Centrali, per 
l'enorme numero di armati (circa 41 milioni di uomini solo per la parte degli 
alleati), per i formidabili armamenti e la vastità delle operazioni, per le innume- 
revoli perdite (in media 1 ferito ogni 3 ed 1 morto ogni $ persone, secondo le 
statistiche dell'americano Rex Harlow), è stata anche per il servizio sanitario, 
fonte di ammaestramenti e di esperienze quali nessuna delle guerre antecedenti 
ci aveva potuto offrire. 

E noi medici militari, che abbiamo vissuto e condiviso con le truppe combat- 
tenti la lotta logorante delle trincee e che abbiamo avuto il difficile compito 
di alleviare tante atroci sofferenze e di riparare in tutto quello che era possibile 
alle dolorose conseguenze di così immane conflitto, possiamo con giustificato 
sentimento d'orgoglio affermare che tutti gli sforzi possibili per conservare e 
ridonare alla patria la parte migliore dei suoi figli furono fatti, anche se talora il 
successo sembrò non corrispondere alla nostra fatica ed alle aspirazioni, che ci 
guidavano nell'adempimento del nostro dovere e della nostra missione. Errori 
infatti ve ne furono e non pochi, specialmente in principio della guerra, perchè 
molteplici erano le lacune della nostra preparazione, ma anche perchè molteplici 
ammaestramenti, che ci erano venuti dalle guerre passate, erano imperfetti ed in 
gren parte errati. Chi non ricorda, ad es., quante conseguenze funeste ebbe negli 
eserciti, nei primi tempi della guerra, il precetto del non intervento nei feriti 
addominali, che era stato acquisito in seguito a qualche caso fortunato verifica- 
tosi nella guerra Russo-Giapponese? Ben presto ci si dovette convincere del con- 
trario e le precoci laparotomie salvarono un buon numero di vite, che erano 
altrimenti condannate ad una morte quasi sicura. Ma purtroppo è spesso destino 
della vita umana, che solo attraverso gli errori si possa ristabilire la verità! 

«Nihil sine magno labore vita dedit mortalibus n cantava Orazio: nulla senza 
grande fatica può essere concesso ai mortali, ma possiamo aggiungere che nulla 
ci può essere concesso, senza passare per la via degli errori e degli insuccessi. 

D'altra parte la scienza medica, nessuno lo ignora, è in evoluzione continua, 
tanto che sì tratti della chirurgia o della medicina propriamente detta. Ora è 
impossibile che la cura e la profilassi delle malattie delle truppe in campagna e 
la terapia delle ferite di guerra possano sfuggire alle conseguenze di questa evo- 
luzione, pur rieonoscendo che le necessità ineluttabili della guerra, qualunque sia 
la forma che essa assume, impongano poi delle speciali modalità di applicazione 
alle scoperte, che ogni giorno vanno facendosi. Così, ad es., in una guerra futura 
chi sa quante vaste e benefiche applicazioni avrà la trasfusione del sangue, che 
oggi giorno rende già tanti servigi nella pratica quotidiana ! 

Ora noi medici militari non dobbiamo attendere il momento in cui la patria 
è in pericolo, per preoccuparci della applicazione al periodo di guerra dei metodi 
che la nostra scienza ha acquisito sin dal tempo di pace. Le armi combattenti 
alla lor volta non possono disinteressarsi della evoluzione generale della medicina 
e della chirurgia nei limiti, bene inteso, in cui questa evoluzione viene a toccare 
la conservazione ed il recupero dei combattenti, fattore questo precipuo per 
conseguire la vittoria. Ne viene di conseguenza la grande utilità di mettere ogni 
tanto, come si suol dire, a fuoco le proprie idee al riguardo, utilizzando tanto gli 


(1) Conferenza tenuta alla Scuola di guerra Il 1° aprile 198). 
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insegnamenti recenti quanto gli insegnamenti del passato ed inquadrandoli nella 
loro praticità di applicazione per una guerra futura. 

È questo infatti lo scopo di questa conferenza. Naturalmente i limiti del tempo 
non consentono di poter svolgere completamente si vasto argomento ed io perciò 
mi limiterò a trattare due punti essenziali, e più precisament 

1° L'organizzazione del servizio di sgombero ed ospedalizzazione dei feriti 
quale è stato nella passata guerra e quali insegnamenti se ne possano trarre per 
l'avvenire; 
° Quali dati la gnerra ci abbia dato relativamente alle malattie ed ai mezzi 
da mettere in esecuzione per combatterle. 


profilatt 


Nel riguardare oggi a d di tempo le disposizioni che i nostri regola. 
menti avevano dato circa l’organizzazione dello sgombero e l’ospedalizzazione dei 
feriti in campagna noi non dobbiamo mantenere un atteggiamento eritico infles: 
bile, come da più parti dopo la guerra è stato fatto, sino ad arrivare a dichia 
rare completamente mancate tanto la nostra preparazione che le nostre pre 
sioni. La critica è fenomeno inevitabile e chi più chi meno, esaminando l’opera 


di una vasta organizzazione, come quella sanitaria di guerra, siamo portati & 
rilevare come grave colpa le imperfezioni dell’opera umana e le deficienze che si 


sono rilevate di fronte ad eventi, che nessuna mente era riuscita a prospettare. 
In realtà il materiale delle nostre formazioni sanitarie era stato in massima ben 
studiato, il meccanismo degli scomberi era stato previsto se non in tutti, in molti 
dei suoi particolari, le disposizioni regolamentari erano state dettate non solo 
con eriterio logistico, ma anche clinico e se per una ipotesi puramente gratuita, 
ma per nulla inverosimile, la guerra si fosse risolta in una fase di movimento e 
nello spazio di 2 e 3 mesi, nessuno avrebbe avuto da criticare al principio, che in- 
formava le nostre disposizioni regolamentari. Era d'altronde del tutto razionale 
che gli apprestamenti bellici fossero stati indirizzati verso una guerra di movi» 
mento, ma sventuratamente la guerra manovrata, voluta dai due avversari, non 
fu decisiva nei primi giorni della guerra, e, malurado tutte le previsioni, gli eser- 
citi si stabilizzarono ben presto, fronte a fronte, in linee parallele, irte dei più 
svariati e micidiali congegni di guerra, che falcidiarono in numero enorme i nostri 
combattenti. Il numero dei feriti venne così a salire a delle cifre assolutamente 
impreviste (in alcuni mesi sorpassammo la cifra di oltre 100 mila feriti) e le nostre 
orzanizzazioni sanitario si rivelarono naturalmente impari ai loro compiti. 

Ma l'evento che costituì una sorpresa veramente inaspettata fu l'evoluzione 
delle ferite di guerra. Ben si sapeva che i proiettili da fucile di piccolo calibro, 
il famoso proiettile umanitario da mm. 6, avrebbero provocato solo delle perfora- 
zioni nette da parte a parte, con limitate alterazioni anatomiche e che, riserva 
fatta delle regioni colpite, questi feriti da proiettili, come dicevano i francesi 
«quasi inoffensijs qui ne feraient pas plus de dègits que un coup de trocart» 
con una disinfezione di tintura di iodo al foro d’entrata e a quello d’uscita del 
proiettile, erano in condizioni di essere sgomberati nell'interno del paese. 

La stessa concezione pure si aveva delle ferite da shrapnells, i cui proiettili 
lisci e piccoli avrebbero perforato i tessuti senza portare forzatamente dei fatti 
infettivi. Nè d’altra parte si ignorava la gravità delle ferite da proiettile di grosse 
artiglierie, che squarciavano e dilaniavano i tessuti esi opponevano alla guarigione 
per primam delle ferito. Tutto questo si sapeva e infatti fu confermato dall’espe. 
rienza di guerra, ma ciò che fu cosa nuova ed assolutamente imprevista fu la 
proporzione rispettiva di queste differenti ferite, così opposte nella loro evolu- 
zione. 

Si riteneva di avere circa l°80-85 % di feriti da proiettili d'armi portatili, 
10-12 % da shrapnells, appena il 3-4 % da grosse artiglierie ed invece con la forma 
presa dalla guerra la proporzione dei feriti da fucile disceso al 35-40 % (di cui 
un gran numero poi era costituito da proiettili deformati e quindi votati all’infe- 
zione), quelle da shrapnells furono molto rare e le ferite da proiettile di grosse arti 
glierie arrivarono fino al 50-80 %. Di quì l’alta percentuale delle ferite infette e 
l'alta virulenza delle infezioni traumatiche fra i feriti di guerra, tanto che sotto 
questo rigunrilo, nei primi tempi del conflitto, pareva di essere ritornati ai tempi 
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delle guerre napoleoniche, all’epoca dell'era antisettica, a quelle dolorose visioni 
dei feriti di Crimea e di Solferino, che rattristarono giustamente il cuore del 
filantropo Dunant, uno dei promotori della « Convenzione di Ginevra» 

Gli sgomberi in massa che era giocoforza attuare in conseguenza della deficente 
ospedalizzazione, che sì era andata determinando, portavano poi anche i feriti 
leggeri nell’interno del paese, cosa che giustamente preoccupava i Comandi delle 
truppe, ma sopratutto i feriti, dato il loro gran numero che causava una insuffi- 
ciente selezione e ospedalizzazione, viaggiavano per ogni angolo del territorio 

r 3 0 4 giorni, senza rinnovo della prima affrettata medicazione ed arrivavano 
alla loro sede in preda alle più gravi infezioni. 

Il chirurgo francese Lardennois, durante la battaglia della Somme sul finire 
del 1915, volle esaminare tutti i feriti, che venivano caricati sui treni alla sta- 
zione di base di Creil e riscontrò su poche migliaia di feriti ben 516 casi di gangrena 
gassosa ! 

Contro questi disastrosi risultati era ben naturale, che si incominciassero a 
levare da più parti proteste energiche ed autorevoli ed era ben chiaro che le diret- 
tive chirurgiche del servizio di guerra dovevano essere profondamente modificate. 

L'osservazione clinica, lo studio sperimentale iniziatosi in Francia per opera 
del Carrel, del Delorme, in Italia dal Donati, dall’Alessandri, confermarono ben 
presto la parte preponderante che nello sviluppo delle infezioni delle ferite aveva 
da un lato il proiettile ed il trasporto che esso determinava di corpi estranei, 
come frustoli di vestito, pietre, terriccio, ecc. carichi di germi e spore, dall’altro 
la presenza di tessuti necrosati dal passaggio del proiettile, che costituivano un 
terreno favorevole allo sviluppo dei germi e che con il conseguente disturbo 
che arrecavano alla circolazione delle parti lese, impedivano l’arrivo fino ai tessuti 
contaminati dei mezzi organici di autodifesa. 

La batteriologia, che ancora una volta era venuta in soccorso agli armati, gi 
disse che solo l’1 o il 2 % delle ferite può non essere contaminata (sono per lo 

iù le ferite da rivoltella, molto rare in guerra), ma tutte le altre ferite. vengono 
inquinate da germi aerobici (i comuni piogeni delle suppurazioni e lo strepto- 
cocco) e da germi anerobici (i fattori della gangrena gassosa e del tetano) o com'è 
il caso più frequente dalla loro associazione. Naturalmente lo stabilirsi della infe- 
zione non è immediato. Dopo un breve periodo di latenza lo sviluppo dell'infezione 
ha luogo tra la 5*, 108 e 15% ora e anche più, ma di massima mai al di là delle 
36 ore, a seconda della resistenza generale del ferito, della particolare resistenza 
dei tessuti colpiti, e del loro grado di distruzione. Il polmone ed il cervello sono 
molto resistenti all’infezione, la pleura resta asettica anche sino alla 369, 40% ora, 
la diffusione peritoneale si produce per lo più dopo 10-15 ore, le sinoviali si difen- 
dono per 24, 30, 36 ore. Al contrario l’infezione si sviluppa rapidamente nelle 
ferite delle parti molli, sopratutto in quelle accompagnate da forti contusioni mu- 
scolari. 

Fino alla 12% ora le ferite conservano generalmente germi di media e debole 
virulenza. A questo periodo lo sviluppo degli anerobi è già accentuato e verso le 
369-403 ora l’infezione si orienta nettamente nelle specie anerobica o nella specie 
aerobica. Anche la sede della ferita ha la sua importanza: nelle ferite della coscia, 
del bacino e della ascella l’infezione si sviluppa abitualmente con maggiore rapi- 
dità 6 precocità. 

Ora, da questi concetti clinici e sperimentali relativi alle varie tappe della 
evoluzione delle ferite, scaturivano naturalmente per un chirurgo dei principi 
fondamentali, ai quali doveva improntare la propria linea di condotta, che 
d'altra parte non poteva essere rigida ed univoca, ma doveva anche adattarsi 
alle svariate contingenze di guerra: 

1° Poichè ogni ferita è contaminata, l’ideale è che il soccorso del chirurgo 
arrivi prima che l'infezione possa svilupparsi e diffondersi: l’optimun della opera- 
bilità oscillerà perciò fra la 10*, 122, 18% ora dal massimo. Egli dovrà allora, allo 
scopo di attuare quello che si chiama la profilassi chirurgica, preoccuparsi so- 
pratutto di togliere dalle ferite contaminate, ma non ancora infette, i proiettili, 
le scheggie, i detriti degli abiti, cho portano i germi settici, escidere completamente 
le pareti del tragitto, che il passaggio del proiettile ha maciullato e contuso ed in 
cui facilmente si annidano i germi infettanti. Dopo di che egli potrà senz'altro 
suturare la ferita, mettendola in condizione di guarire al più presto, comé si suol 
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dire, per prima intenzione. Questa linea di condotta è quella che è possibile natu- 
ralmente mantenere solo nei momenti di calma relativa guerresca, con scarsa 
affluenza di feriti, perchè tutti arrivano prontamente al soccorso chirurgico. 

2° Se un ferito arriva al chirurgo dopo lo sviluppo della infezione, ma natu- 
ralmente prima che essa abbia prodotto danni irreparabili, e quindi non al di là 
delle 24-36 ore, egli dovrà ancora procedere alla toeletta operatoria della ferita come 
nel caso precedente, ma egli dovrà essere riservato nella sutura immediata e la più 
rigorosa sorveglianza, attuata con un congruo periodo di osservazione, possibil- 
mente nell'ospedale stesso in cui il ferito è stato operato o in successivi ospedali, 
andrà mantenuta sull’ulteriore decorso, usufruendo all'occorrenza degli esami batte- 
riologici sui germi albergati nella ferita. Il chirurgo praticherà allora in 2° tempo, 
quella che è stata chiamata la sutura primitiva ritardata, se l’infezione fu potuta 
arrestare, o addirittura la sutura secondaria, quando l'infezione sviluppatasi ha 
potuto essere favorevolmente influenzata nel suo decorso. È questa l'eventualità 
più comune in periodo di gravi combattimenti, quando dato il gran numero di 
feriti è giocoforza intensificare gli somberi indietro ed attuare la terapia chirur- 
gica con un certo ritardo. 

39 Ma vi è ancora un’altra possibilità che può imporre al chirurgo un’altra 
linea di condotta. Sono le eventualità di ripiegamenti, di azioni violentissime, di 
urretramenti delle truppe. Gruppi di ospedali avanzati bombardati, smistamenti 
che non funzionano, ingombri, vie ostruite, disordine, provocano, come ben si 
sa, in questi casi ritardi enormi nello sgombero dei feriti. È chiaro che in queste 
circostanze i feriti sono votati ad una infezione sicura in proporzione diretta di 
questo ritardo. Come dovrà allora contenersi il chirurgo e come si potranno pro- 
teguero questi feriti ? La scienza non ha purtroppo ancora potuto risolvere questo 
problema, malgrado che qualche tentativo sia stato fatto. Due strade sono aperte: 
con una si tenderebbe ad una sicura e rapida disinfezione delle ferite, cercando di 
modificarne la flora batterica, ritardandone o sopprimendone lo sviluppo (è soprat- 
tutto il compito degli agenti chimici disinfettanti); con l'altra si cercherebbe di rin- 
forzare il potere di difesa dell'organismo mediante mezzi biologici e più precisa- 
mente per mezzo della vaccino e sieroterapia. 

La questione della sterilizzazione profilattica chimica non ha portato a risul- 
tati soddisfacenti. Gli antisettici chimici non possono agire sulle ferite che in su- 
perficie e non giù in ferite profonde ed anfrattuose, che sono la maggioranza, e 
comunque anche nelle ferite superficiali i i germi non tardano a farsi strada nei tessuti 
profondi attraverso le pareti della ferita stessa, là ove l'agente chimico non li rag- 
giungerebbe. Azione quindi di superficie, incompleta, passeggera, e di più anche 
dannosa, perchè gli agenti chimici disturbano e distruggono l’attività biologica dei 
tessuti. 

Si può invece sperare di agire attivamente provocando dei mezzi di difesa geno- 
rale e specifica mediante le vaccinazioni e la sieroterapia preventiva. I vaccini, 
com'è noto, non contengono quelle sostanze di difesa che noi chiamiano anticorpi; 
essi ne provocano la formazione nell'organismo; ma questa produzione richiede un 
po’ di tempo, almeno 4-5 giorni e negli uomini affaticati, come sono i feriti di 
guerra, anche di più. In questo intervallo, che noi chiamiamo fase negativa, l'indi- 
viduo resta libero allo sviluppo dell'infezione ed è persino da domandarsi se con 
le vaccinazioni non si provochino in questo periodo degli aggravamenti disastrosi. 

Il siero contieno invece gli anticorpi già preformati: la azione loro è immediata, 
ma purtroppo, di breve durata. Comunque, dall’infinità di germi che possono in: 
quinare una ferita, noi siamo riusciti finora ad ottenere solo alcuni sieri verso 
date specie di anerobi (i germi che come ho detto producono la gangrena gassosa), 
ed il tetano, ma siamo completamente disarmati verso le varie qualità di piogeni e 
specialmente fra questi contro lo streptococco. Ma ancora, dello stesso germe noi 
conosciamo diverse varietà ed ognuno comprende come questo venga ad acere- 
scere enormemente le difficoltà della lotta, che non sempre i cosidetti stock vaccini 
© sieri polivalenti (cioè che comprendono diverse qualità dello stesso genere), rio- 
scono a superare. Sorgerebbe poi la questione pratica della possibilità di fabbricare 
in si gran copia tanto enorme numero di sieri (che però per il siero antitetanico 
nell'ultima guerra è stata felicemente risolta) © poi di vedere se iniettando ad 
uno stesso individuo le diverse qualità di siero delle quali abbisognerebbe, non si 
scatenerebbero delle gravissime reazioni allergiche o anafilattiche. La questione, 
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come si vede è pertanto ancora molto complessa ed allo stato attuale delle nostre 
conoscenze deve ritenersi ben chiaro che nessuna applicazione di siero o vaccino- 
terapia ci autorizza a ritardare l’atto'chirurgico; tutt'al più potrà esserne il com- 
plemanto, e l'intervento operatorio sarà eseguito nelle eventualità suddette appena 
possibile nelle formazioni sanitarie, ove i feriti, saranno avviati con i mezzi più 
rapidi per essere operati. 


TALI 


Consezusnza di quanto sopra ho esposto era che il piano di sgombero e di 
Ospadalizzazione doveva adattarsi il più possibile a questi imprescindibili, nuovi 
principî chirurgici. Lo scaglionamento in profondità delle formazioni sanitarie, 
che per tutti i servizi rimane sempre il cardine della situazione, doveva essere 
fatto in modo che i feriti fossero ospedalizzati tanto più presto non solo quanto 
più erano gravemente colpiti, ma anche quanto più precocemente la loro ferita 
andava soggetta ad infezione. Più precisamente per i gravissimi la chirurgia doveva 
andare risolutamente in avanti ed essi anda ospedalizzati ed operati in tutta 
prossimità delle prime linee, per gli altri gravi l'operazione poteva praticarsi anche 
ad una distanza di km. 15-20 in condizioni di relativa sicurezza ed infine per gli 
altri feriti medi e leggeri, che sono poi la maggior parte, l'operazione poteva essere 
differita di 15-18 ore, 24 ore al massimo, e quindi anche a 80-100 km. dalle linee, 
sempre quando i mezzi dì trasporto accuratamente organizzati fossero stati in 
grado di coprire questa distanza nel tempo dovuto, prima cioè che si sviluppassero 
nell'organismo i processi infettivi. 

Era però naturale che l'applicazione pratica di questi principi 'richiedesse 
un complesso di disposizioni e di previdenze non sempre facili ad attuarsi e che 
infatti si sono svolte attraverso una lunga e laboriosa evoluzione. 

Si dovette prima di tutto rimediare alla deficienza, più che dei materiali 
chirurgici, dei mezzi di sterilizzazione a grande rendimento nei nostri ospedali 
mobilitati, rivelatasi subito necessaria in seguito alla gravità assunta dalla guerra: 
inoltre si dovette cercare di utilizzare nel modo e nel luogo più opportuno tutte 
le risorse di personale chirurgico che la nazione poteva offrire: utilizzazione di com- 
petenze che in principio della guerra non era stata molto curata. Approfittando 
della facilità che ofiriva una guerra di posizione si moltiplicarono poi i posti 
letto nella zone; delcovpi d'Araata vel allo scopo di attese un più rapido ed 
accurato servizio i feriti più gravi, si incominciarono a costituire quelle am- 
bulanze chirurgiche che, apparse da noi già fin dal 1916, rappresentarono un 
passo veramente decisivo nei nostri ordinamenti sanitari di prima linea. 

La storia delle ambulanze chirurgiche, che costituiseono veramente un titolo 
di onore per il nostro Corpo sanitario, è strettamente legata alla storia della lotta 
sostenuta pro e contro l'intervento chirurgico nei feriti addominali, alla quale ho 
prima accennato. Fu grande merito di alcuni nostri chirurghi militari di avere pre- 
‘conizzato e sostenuto con tutta la loro autorità di studiosi e di tecnici valenti l’in- 
tervento e di essersi risolutamente posti contro le disposizioni astensionistiche, che 
allora vigevano, auspicando quello che ben presto venne effettuato, l’organizza- 
zione cioè di speciali formazioni, che per le ricche risorse di materiale e personale 
permettessero di operare in vicinanza delle prime linee e con maggior garanzia che 
nei nostri ospedali da campo, i feriti addominali ed anche gli altri feriti più gravi, 
mettendoli nelle stesse condizioni favorevoli, con le quali avrebbero potuto ope 
rarsi nella più perfezionata camera operatoria di una clinica universitaria. Tu 
ricordiamo con ammirazione i magnifici risultati che esse, sotto la direzione di 
elinici illustri come Bastianelli, Alessandri, Giannattasio, Calabresi, Baldo Rossi 
‘Terra Abrami, ecc. hanno ottenuto sia nell’ambulanza base sia nella piccola ambu- 
lanzetta, che potevano distaccare e che veniva ad installarsi in immediata vici- 
nanza delle prime lineo. Una di queste ambulanze fu anzi da me esposta nel 1928, 
dietro desiderio di S. E. il Generale Petitti di Roreto, alla Sezione sanitaria della 
Mostra della Vittoria in Torino, appunto per far ricordare a tutti gli italiani i 
benefici incommensurabili, che esse avevano portato durante la guerra. 

. A completare poi l’organizzazione sanitaria vennero istituiti in questo periodo, 
in ottemperanza agli ordini del Comando, che prescrivevano giustamente di tratte- 


Formarione Saniraines de lo ST*Apner - 1916 - 


tali 


VANANO 1A VZNIITAISITIAG FONT VIIV OIAVIINYS OT:IAMAS N 


Figura 1. 
Formazioni sanitarie nella V Armata francese (1916). — (Uz4© - Organisation médico-chirurgicale aur armées). 
PRIA ione: di battaglia che si estendeva dal plateau di Craonne sino al nord di Reims le formazioni sanitarie erano state distribuite 
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nere nella zona delle armate tutti i feriti e ammalati leggeri, numerosi stabili- 
menti e convalescenziari specializzati in questo compito. 

Questa organizzazione nel suo complesso aveva però l'inconveniente di essere 

oco economica in personale e di produrre una dispersione notevole di forze. 
be si pensa infatti che gli ospedali da 100-200 letti hanno gli stessi bisogni dei sei 
vizi generali, che quelli da 500-1000 letti e cioè i gabinetti scientifici, lavanderie, 
disinfezioni, ecc., appare evidente come convenisse molto di più nelle armate, mag- 

iormente impegnate, stabilire grossi gruppi ospitalieri, ove più facile sarebbe stata 

‘unicità di indiri i trativo ed il risparmio del personale. Tuttavia 
‘essa consentiva in una armata, che era poco attiva, di assicurare nel miglior modo 
Jo svolgimento del servizio per i feriti e gli ammalati di tutte le categorie, permet- 
tendo il loro trattamento integrale all'Armata. Esempio di questa organizzazione 
è stata quella da noi attuata sul fronte della 1% e 4* Armata e nella zona Carnica 
nel 1916-17 e che ha potuto rispondere allo scopo, appunto perchè in detta 
zona, salvo l'offensiva dell’Altopiano di Asiago, il numero dei feriti per quanto 
notevole non fu mai eccessivo. Altro esempio è quello relativo alla 5% Armata 
francese nel corso dei due primi anni di guerra (vedi fig. 1). 
andarono pertanto costituendo in seguito nelle armate impegnate, for- 
mazioni a grande capacità, ad alto rendimento, se la parola mi è consentita, che 
consentissero la cura di tutti i feriti durante i combattimenti, senza essere obbli- 
gati a costituire immediati treni di sgombero e in pari tempo impedissero la sfug- 
gita all'interno dei leggeri con vantaggio rispettivamente terapeutico e disciplinare. 

È questo il periodo dei grandi ospedali di tappa e di un altro miglioramento 
tecnico nelle unità mobilitate, perchè si applicarono i concetti di specializzazione, 
intesi appunto a portare ai feriti i vantaggi delle nostre acan conoscenze 
tecniche. I grandi ospedali di tappa, tipo da noi l'ospedale della Caserma di caval- 
leria in Udine, il gruppo degli ospedali di Cividale, Cormons, San Giovanni di Man- 
zano, Cervignano e Palmanova, rappresentarono veramente coni loro grandiosi 
mezzi di ricovero, di servizio chirurgico e di servizio generale la pietra miliare 
del servizio di ospedalizzazione in una guerra di posizione ed i vantaggi che il 
servizio ne trasse furono notevolissimi. Quale tipo di operazione militare eseguita 
<on questi potenti mezzi di ospedalizzazione citerò l’organizzazione sanitaria della 
2% armata all’epoca della offensiva della Bainsizza nell’agosto 1917 (vedi fig. 2), 
desunta da un grafico del colonnello medico Ferro-Luzzi. 

Tuttavia con questi mezzi grandiosi, il problema non era ancora completa- 
mente risolto. Durante i sanguinosi combattimenti sul Carso e sull’Hermada e 
nelle trincee di Verdun e nelle Argonne anche la più vasta organizzazione era in 
certi periodi insufficiente e sebbene in proporzioni ridotte si correva il rischio di 
ricadere in certi momenti, i più gravi, nella illogica situazione iniziale. L'intensi- 
ficarsi dei bombardamenti con calibri di lunga portata nelle linee arretrate impediva 
d'altra parte il funzionamento delle grosse formazioni e sopratutto la situazione 
militare (eravamo allora già arrivati ai primi mesi del 1918) dava chiari segni di 
mutamento di rotta in vista di offensive nemiche e di possibilità di una guerra 
di movimento. Nella prospettiva di una offensiva tedesca la Francia, che aveva 
conservate intatte queste formazioni, che sventuratamente da noi erano state 
travolte nella offensiva di Caporetto, prescriveva la riduzione dei grandi ospedali 
di tappa e la creazione di un certo numero di formazioni sanitarie molto più leggere, 
scaglionate in profondità su due piani, che dovevano garantire il funzionamento 
degli sgomberi, anche in quei punti ove vi sarebbe stato un indietreggiamento 
delle truppe. Data la nuova situazione, era chiaro che mantenere sistematicamente 
i feriti in vicinanza della 1° linea non era più possibile. 

La stabilizzazione era una forma di guerra e non scopo della guerra ed era 
perciò un’imprudenza fare assorbire dalle linee avanzate la maggior parte delle 
risorse ospedaliere per curarvi sul posto la massa dei feriti e degli ammalati. 

Per mantenere intatta quella o indirizzo elinico-chirurgica, alla quale 
ho accennato, occorreva allora trovare la soluzione del problema in un organismo, 
che in vicinanza delle linee di deflusso dei feriti, procedesse ad una accurata, me- 
todica visita chirurgica di tutti i feriti (cosa che le Sezioni di sanità, come meglio 
spiegherò in seguito, non potevano fare) ed in base a questa decidesse quali dovevano 
essere trattenuti nella zona delle armate o dei corpi di armata (i gravi ed i gra- 
vissimi) e quali invece per la natura delle loro ferite potevano senz'altro essere 
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Grafico schematico del servizi sanitari della IL Armata Italiana (agosto 1917), 
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Figura 3 
Formazioni sanitarie francesi alla 2* Battaglia della Marna (Luglio 1918). — (Uzac - Organisation médicu chiruryicale anz armées). 
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sgomberati con treni rapidi od autoconvogli sugli ospedali delle retrovie, anche 
distanti km. 100-150 dalle linee, purchè arrivassero in tempo ad essere operati 


prima dello sviluppo dei processi infettivi. Sono questi i posti che io chiamerei di 
« selezione chirurgica », che, sventuratamente, sulla nostra fronte per necessità di 


eventi non abbiamo potuto istituire che parzialmente dopo la ritirata del 1917 
sul Piavé e sul Grappa, (fu solo possibile istituire qualche ospedale di smistamento 
in taluni punti della fronte), ma che in Francia funzionarono normalmente nel 1918 
con vantaggio enorme del servizio. Si ebbe allora veramente il quadro completo di 
un huon funzionamento, corrispondente alle premesse che ho prima annoverato, 
e gli avvenimenti ne hanno giustificato del tutto il grande valore. 

Nel Corpo d'armata gli ospedali non oltrepassavano complessivamente la 
potenzialità di 500 pori letto, nella zona dell'Armata gli ospedali costituiti su 
due linee, in modo da supplirsi-all'evenienza gli uni agli altri, non sorpassavano 
la capacità di 1000-1500 posti letto: tale numero sufficiente per sistemare tutti 
i feriti intrasportabili ed i gravi, anche durante i sanguinosi combattimenti 
Per gli altri furono istituiti treni completi, che venivano avviati su altri ospedali 
chiamati di 2° sgombero, situati molto più indietro, in punti nodali facilmente acces- 
sibili, anche a più armate e da dove i feriti, dopo essere stati opportunamente 
operati, venivano sgomberati nell'interno del pacso. 

Quale tipo di questa organizzazione citerò quella avutasi in Francia alla 22 bat- 
taglia della Marna nel 1918, in cui 4 armate erano in azione da Soisson a Sainte Me- 
nehould (vedi fig. 3). 

Orbene questa organizzazione permise di operare nelle armate una proporzione 
di feriti approssimativamente eguale ad un terzo del numero totale. Per questa 
battaglia, che per il numero dei feriti® per le difficoltà di evacuazione si è trovata in 
una situazione eguale, se non peggiore, di quella dell'aprile 1917, i risultati furono 
di gran lunga migliori e con le disposizioni prese i servizi nell’armata non furono 


mai saturati e furono sufficienti a trattenere sul posto i feriti gravi ed i non tra- 
sportabili. Grazie alla selezione chirurgica accuratamente praticata ed alla cura 
precipua portata nella formazione dei treni o autoconvogli di sgombero, i trasporti 


vennero eseguiti in modo mirabile ed i fe poterono beneficiare a distanza di 
un trattamento appropriato e quel che più conta in condizioni di tempo ancora 
favorevoli. 

In proporzioni ridotte questo piano di sgombero funzionò da noi nel 1918 spe- 
cialmente per l'Armata del Grappa. Le ambulanze chirurgiche mandarono avanti 
le loro ambulanzette, che operavano in completa prossimità delle prime linee. 
Le sezioni di sanità con l’aiuto di qualche ospedale poterono procedere ad una 
abbastanza accurata selezione chirurgica, in modo che i feriti gravi furono tutti 
ospedalizzati nella zona ospitaliera, che si estendeva su Bassano, Cittadella, Ca- 
stelfranco, le cui stazioni ferroviarie permettevano la costituzione di treni di feriti 
avviati su Mestre e su Padova, senza che dietro le linee fosse stato sentito il 
bisogno di costituire quei grandi ospedali di sgombero. che avevamo avuto prima di 
Caporetto. Questa modalità di sgombero, meglio adattata alle condizioni militari, 
e sola accettabile in una guerra di movimento ricordava, è vero, l'organizzazione 
prebellica, che ritornava dopo l’ipertrofia della stabilizzazione, ma era unritorno 
con più precisi e meglio attuati concetti chirurgici. Essa infatti, oltre a fornire ai 
feriti le più assolute garanzie tecniche, venne anche ad avvantaggiare enormemente 
il ricupero degli effettivi. Messi in condizione di guarire nel più breve periodo di 
tempo, essi, dopo un’opportuna licenza, erano in condizione di riprendere il loro 
posto e le statistiche hanno dimostrato che circa 1'80 % dei feriti nel 1918 venivano 
ad essere recuperabili in non lungo tempo, tanto da giustificare quello che da alcuni 
fu detto, che le nazioni dell'Intesa vinsero la guerra con i loro feriti. 

Queste cifre, se da una parte traducono il valore del nostro soldato, che, 
‘anche dopo una ferita, sa, in maggioranza, nuovamente esporsi ai disagi ed ai peri- 
coli, ci dicono d'altra parte l’alto sentimento del dovere che animava i medici 
militari che si indirizzarono costantemente al fine precipuo di conservare i com- 
battenti, portando in tal modo l'aiuto più efficace al valore combattivo delle 


truppe. 

Ria la storia della evoluzione del servizio di sgombero e ospedalizzazione nel. 
l'ultima guerra non finisce ancor qui. Vi fu ancora un periodo nella storia del 
grande conflitto, che fu caratterizzato da una fase di movimento e che se a noi è 
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mancato completamente, perchè dopo la battaglia di Vittorio Veneto le nostre 
truppe nell’inseguire il nemico in rotta non hanno avuto azioni belliche di im. 

portanza, fu potuto invece seguire in Francia e fu anche questo fonte di notevoli 
ammaestramenti. In Francia, come è noto, dal 20 settembre ai primi di novembre 
1918 sotto la pressione continua delle truppe francesi ed alleate, i tedesghi inco- 
minciarono a ripiegare alle ali estreme di un tratto fra i km. 60 è gli 80. Ora, per 
quanto questo breve periodo di guerra di movimento sia stato lento e per quanto 
esso si sia svolto per parte tedesen sotto forma sui generis di resistenza di retro- 
guardie, nondimeno per la natura delle ferite che ha fornito e per le difficoltà 
che ha importato nello svolgimento del servizio, ci ha riportato parzialmente alla 
situazione prevista nell’anteguerra. Il numero dei feriti da proiettile di fucile e 
da mitragliatrici, mutilanti in minor grado, riprese subito il predominio ed arrivò 
persino al 60-65 %. La proporzione dei feriti rispetto agli effettivi mostrò 
tendenza a nettamente decrescere. Disgraziatamente il periodo eonedmitante 
della « grippe » fece mantenere elevata la cifra degli sgomberi, ma il fatto in sè è 
abbastanza significativo per ricordare sempre la duplicità di situazioni, che il ser- 
vizio sanitario può essere chiamato a fronteggiare. L’alleggerimento portato nelle 
formazioni avanzate, che era stato prescritto, favorì naturalmente la loro progres- 
sione in questa fase di movimento, malgrado le difficoltà particolari che risulta- 
vano dalla interruzione delle lineo ferroviarie, dal deterioramento delle strade, 
dalle perdite di contatto, inerenti a tutti i movimenti di una certa ampiezza. Avan- 
zando le formazioni di prima linea poterono installarsi al posto delle formazioni 
tedesche. Più difficile fu invece la progressione per gli ospedali di evacuazione della 
linea dell'Armata, anche se resi più leggeri e si dovette supplire in genere alla loro 
lontananza con numerosi mezzi di trasporto, che nel complesso senza eccessivi 
danni poterono rimediare all'inconveniente. 


ri 


Riassumendo, i risultati più efficaci nello sgombero e nella ospedalizzazione 
furono ottenuti nella passata guerra con la specializzazione delle formazioni, con 
l’accurata utilizzazione del personale chirurgico, con l'aumento dei mezzi di tra- 
sporto. Ma sopratutto i risultati migliori furono ottenuti con la classificazione me- 
todica dei feriti, allo scopo di determinarne la singola destinazione nell'intervallo 
minimo di tempo. È questo stato il compito dei posti di selezione chirurgica, ai 
quali ho accennato e che è da prevedersi saranno in una guerra futura il fulero 
dello svolgimento di tutto il servizio. 

Sarà però bene chiarire al riguardo una facile obbiezione. Da molti si dirà 
che lo smistamento dei feriti non è cosa nuova e che d'altronde esso è compito, 
come prescrivevano e come prescrivono i regolamenti del servizio in guerra, 
delle Sezioni di sanità. Infatti tale còmpito può effettivamente essere svolto da 
una Sezione di sanità, ed a questo tende la recente assegnazione del nucleo chirur- 
gico alle sezioni stesse, ma solo in periodi di azioni belliche non intense, quando si 
ha tutta la possibilità di esaminare bene i feriti e di farli operare ben presto alle 
formazioni viciniori. Chi ha vissuto .la guerra ed ha visto il lavoro ingente e tumul- 
tuoso che in certi momenti incombeva su tali posti sanitari, oggetto il più delle 
volte di bombardamenti nemici, comprende facilmente come un lavoro di sele- 
zione così accurata e delicata non possa, per molte ragioni, essere svolto dalle Se- 
zioni, che molto sommariamente ed intatti nella 2% e 38 Armata l’impianto di tali 
posti di smistamento dei feriti fra le Sezioni e gli Ospedali fu una delle necessità, 
che si fecero subito maggiormente sentire fin dal settembre 1915. È opportuno 
anche precisare che lo smistamento o dirò meglio, la selezione non vanno intesi 
esclusivamente nel senso di dare un posto ad ogni ferito a seconda del colore della 
tabellina diagnostica, con la quale arrivano dalla prima linea e che costituisce un 
indizio molto sommario della loro lesione, ma vanno intesi nel fine precipuo di dare 
con sicurezza a ciaseun ferito, dopo un accurato controllo clinico ® se occorre 
anche radiologico, il posto preciso di ospedalizzazione, che ad esso conviene, in base 
ai concetti chirurgici che furono acquisiti circa l'evoluzione delle ferite di guerra. 

All’assioma che vigeva nei primi tempi della guerra che il chirurgo doveva 
andare incontro al ferito è in tal modo reso più clinicamente e più praticamente 
possibile sostituire quell’altro, molto più opportuno sotto molteplici aspetti, che 
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il chirurgo ed il ferito devono incontrarsi nel punto che offre al ferito maggiori e 
più pronte garanzie di guarigione. 

La selezione chirurgica troverà pertanto il suo posto più adatto d'impianto 
nella zona degli ospedali di Corpo d’armata ove convergono tutti i feriti, Personal- 
mente ritengo che occorrerà dì massima impiantare un posto di selezione per Corpo 
di armata e dovranno funzionare sotto la direzione e responsabilità del Consu- 
lente chirurgo d'Armata, che dovrà dare a tutti una unicità d'indirizzo. Il posto 
andrà naturalmente impiantato con abbondanza di mezzi, perchè altrimenti 
«questa misura così efficace da un lato, potrebbe trasformarsi nella peggiore delle 
risorse, perchè se l’equilibrio fra entrati ed usciti subisse un arresto nel suo/deflusso, 
andremmo incontro al ristagno dei feriti, che occorre ad ogni costo evitare. Ri- 
tengo che per l’impianto di un posto di selezione chirurgica dovrebbe essere adi- 
bito un ospedale da campo, appositamente rinforzato di personale e precisamente 
di almeno 2 o 3 gruppi di chirurghi con relativi assistenti ed infermieri, dovendo 
naturalmente essi alternarsi nei giorni di combattimento, in cui il gettito dei fe- 
riti è continuo. Dovranno avere ampio tende (tipo tende Roma, usate dal nostro 
Commissariato) ove installarsi o appoggiarsi a qualche ampio fabbricato di fortuna. 

I Francesi usavano le tende e gli hangars Bessonneau e dividevano con tra- 
mezzo l'ampio locale in due parti. In una i feriti entravano, erano ripuliti da appo- 
sito personale, cambiati all’oceorrenza di qualche effetto di vestiario, provvisti di 
viveri di conforto, sottoposti ad iniezione antitetanica, inscritti nei vari registri 
amministrativi. L'altra metà era adibita esclusivamente alla funzione chirurgica: 
4 tavoli erano riservati all'esame dei feriti coricati e 4 ai feriti seduti. Ciascun 
gruppo di chirurghi aveva naturalmente un congruo numero di infermieri, che si 
incaricavano dei bendagzi, delle opportune trascrizioni sui fogli di via. Un posto 
chirurgico così costituito poteva smistare benissimo più di 1000 feriti al giorno, a 
condizione naturalmente che il servizio di sgombero camminasse di pari passo. 
Il chirurgo francese Lardennois con tre gruppi di chirurghi di due persone ciascuno 
che si davano il cambio e con l’assistenza di 6 infermieri ed 1 segretario per ogni 
gruppo, potò smistare in 24 ore 1000 feriti barellati e 3000 seduti. Naturalmente 
il personale addetto alla selezione chirurgica deve essere attivo, istruito, dotato di 
pronto intuito clinico, buon organizzatore, buon operatore. 

Tenuto presente che i feriti gravissimi (addominali, emorragici in atto, colpiti 
da shock traumatico e da estesa distruzione degli arti) sono già stati trattenuti al 
nucleo chirurgico delle sezioni di sanità, che hanno sostituito le ambulanzette del 
periodo di guerra, le decisioni che un posto di selezione chirurgica dovrà prendere 
sono le seguenti : 

feriti gravi da operarsi o nella vicina ambulanza chirurgica o negli ospedali 
di Corpo d’armata (ferite penetranti cranio-cerebrali o toraciche, fratture della 
colonna vertebrale, coscia, bacino, fratture comminute degli arti); 

feriti medii da inviarsi per l'operazione agli ospedali di Intendenza (fessure 
eraniche, ferite del torace senza grande dispnea, ferite articolari, fratture semplici) 

feriti leggeri (cioè delle parti molli senza gravi complicazioni e che necessi 
tano soltanto dell’appropriata medicazione che può essere protratta per determi- 
nate ore), da inviarsi con treni ad ospedali delle retrovie; 

contusi, escoriati, ceommozionati in grado leggero, da inviarsi a speciali 
formazioni in zona d’Intendenza. 

Là proporzione fra queste categorie di feriti è stata stimata diversamente. 
Il calcolo che l’esperienza ha dimostrato più esatto, è il seguente: 10 % gravis 
simi; 15 % gravi; 25% medii; 50 %, leggeri. 


sù 


Ora è da questo quadro ricco di esperienze e di ammaestramenti, che ho pro- 
spettato circa il servizio di sgombero e ospedalizzazione nella grande guerra, 
che noi dobbiamo formulare le nostre previsioni per una guerra futura: 

1° Innanzi tutto la maggiore possibile leggerezza andrà mantenuta nel ser- 
vizio dî prima linea senza detrimento della sua funzione per fronteggiare sempre 
qualsiasi eventualità di condotta della guerra. 

2° Non troppe specializzazioni nelle unità sanitarie avanzate come si è 
fatto nell'ultima guerra: le specializzazioni nella zona dei Corpi d'armata appe- 
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santiscono il servizio e producono inutili dispersioni di personale; d'altronde un 
chirurgo di fronte alla traumatologia d'urgenza non può essere mai unilaterale ed 
egualmente sarà sempre in grado di poter provvedere ad un ferito cranico, come 
ad un addominale o ad un fratturato. La specializzazione è provvida soltanto 
nelle retrovie e per casi ben determinati. 

30 Per cura di qualche ospedale si dovrà provvedere al funzionamento in 
ogni Corpo d’armata 0 al massimo a un gruppo di due Corpi d’armata, di un posto 
di selezione chirurgica, in modo che nessun ferito possibilmente oltrepassi questa 
zona senza avere avuto un esame profondo ed attento delle lesioni che lo hanno 
colpito e che solo può decidere il punto ulteriore, sul quale dovrà essere sgomberato. 
Circa alla distanza in cui gli ospedali di Corpo d'armata dovranno essere impian- 
tati, noi sappiamo che durante l’ultima guerra a km. 12-15 dalle linee regnava una 
relativa sicurezza, che ne permetteva un certo regolare funzionamento e questa 
sarà sempre la distanza migliore. Ma sarà ciò ancora possibile in una guerra avve- 
nire con il progresso delle artiglierie, la moltiplicazione delle offese aeree, la proba- 
bilità di gas tossici? Quali saranno poi le stazioni ferroviarie che noi potremo uti- 
lizzare per i nostri ospedali di 2° srombero? È certo che le più utilizzabili in vici- 
nanza delle nostre prime linee saranno adibite al trasporto delle truppe e delle 
munizioni e noi non potremo usufruire che di stazioni più arretrate e malgrado 
tutto di una sicurezza relativa. Di qui ne viene la necessità di avere sempre mag- 
giori mezzi di trasporto perfezionati quanto più possibili: leggeri, protetti, in grado 
di praticare qualunque via, quelli destinati alle linee avanzate; dotati delle mag- 

iori comodità, quelli destinati al trasporto nelle linee arretrate. Purtroppo anche 

il trasporto dei feriti a braccia nelle prime linee è stato durante la guerra faticosis- 
simo ed irto di inconvenienti. Nella nostra epoca feconda di progressi industriali 
non sarà possibile trovare altri mezzi di trasporto la cui necessità è fin d'ora molto 
sentita? Piccoli automobili a 6 ruote, quelle che i Francesi chiamano « autoche- 
nilles », che possono percorrere qualunque strada e raccogliere i feriti in vari punti 
e portarli addietro a comode autovetture sanitarie, sono già stati da qualche na- 
zione esperimentate con lusinghieri successi. 

Per i trasporti dei feriti in montagna molto si è già ottenuto con le teleferiche, 
le slitte, le applicazioni degli ski alle barelle. 

L'aviazione sanitaria, che oggi rende così segnalati servizi nel trasporto dei 
feriti in colonia, non potrà anche essere usufruita sui nostri continenti? Se il pro- 

sso degli studi di coloro che studiano quello che oggi sembra un'utopia e cioè 
il modo di partenza e l'atterraggio dei velivoli secondo la verticale, dovesse appro- 
dare a dei risultati, ecco che l’uniea ohbiezione costituita dalle necessità dei campi 
d'atterraggio sulle linee avanzate cadrebbe di per sè e noi vedremmo istituite 
delle flotte sanitarie, che protette — illudiamoci ancora una volta — dalla croce 
di neutralità, porterebbero una vera rivoluzione nei nostri servizi di sgombero dei 
feriti, perchè non sarà mai detto abbastanza, lo studio dei diversi mezzi di trasporto 
dei feriti in rapporto al progredire della tecnica industriale, è cosa essenzialissima, 
avendo il trasporto un'influenza enorme sulla evoluzione delle lesioni di guerra. 
Tutta l’organizzazione nel servizio sanitario è basata sulla trasportabilità. Il 
mezzo stesso che si adopera può avere un'influenza enorme sul decorso di una 
ferita. Ad es.: un ferito addominale preso dal punto in cui è caduto e portato con 
‘un aeroplano 100 chilometri addietro, ha più probabilità di essere salvato, che se 
avesse dovuto percorrere pochi chilometri sopra delle strade irregolari delle prime 
linee. Dirò di più che alle volte il trasporto stesso può far parte del trattamento di 
una ferita. Un emorragico in stato di shock, trasportato in un'automobile mal 
chiusa, arriverà semicongelato e morente qualche chilometro addietro, mentre 
in uno scompartimento di aeroplano o di una autovettura ben sospesa e riscaldata, 
potrà conservare la sua resistenza e forse riprendere la sua vitalità. Inutile poi 
che accenni che il servizio dei treni attrezzati e treni ospedali dovrà funzionare in 
base a quanto ho detto con quella migliore velocità e regolarità, che potrà essere 
consentita. 

4° Oltre all'utilizzazione del personale socondo le sne competenze si dovrà 
mantenere in tutto il servizio chirurgico quella unicità d’indirizzo che risulta non 
solo dalle acquisite cognizioni scientifiche, ma anche da quello che le circostanze 
e nuovi studi potrebbero rilevare. A tale scopo, il consulente d’Armata, che deve 
‘avere la suprema vigilanza su tutto l'andamento chirurgico, dovrà dare e se occorre 
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anche modificare, l'indirizzo sia per la selezione che per il trattamento, e questo 
dirizzo dovrà essere scrupolosamente eseguito da tutti pel trattamento dei era- 
nici, addominali, osteoarticolari, ecc. 

Nella passata guerra questo indirizzo chirurgico si rivelò ad es.: specialmente 
necessario per quanto riguardava le norme circa la cura conservatrice e demoli- 
trice. Difatti, mentre è necessario fare ogni tentativo di conservazione, è anche ri. 
saputo che, ostinandosi in una chirurgia conservatrice, si può compromettere l’esi- 
stenza di un infermo in casi particolari. 

Soltanto seguendo scrupolosamente norme chirurgiche ben chiare ed esatte 

otranno, in avvenire, evitare dolorose conseguenze, che purtroppo in alcune 
lesioni chirurgiche sono durate parecchi anni e forse un certo numero di esiti letali 
e gravissimi si sarebbero così potuti evitare con enorme vantaggio morale e 
sociale. 


exe 


Veniamo ora a parlare brevemente del 2° punto di questa conferenza, cioè dei 
dati che la guerra ci ha fornito circa le malattie e dei mezzi profilattici da mettere. 
in esecuzione per combatterle. 

L’ammalato in guerra ad un primo aspetto scompare relativamente di fronte 
&l ferito, che noi istintivamente siamo portati a circondare di un’aureola di gloria. 
Eppure, ‘egli ha diritto allo stesso titolo del ferito, alle cure più assidue da parte di 
tutti ! È un dovere sacro del servizio sanitario di applicare in tempo di guerra, 
malgrado gli incagli portati dallo sgombero, tutti quei metodi terapeutici che l’am- 
malato può avere in tempo di pace, dovere tanto per parte del medico in genere 
che ha lo scopo di averne la su arigione al più presto possibile, quanto del medico 
militare in specie, che ha anche il fine precipuo di dover restituire ai Comandi, al 
più presto risanati, coloro che devono riprendere il proprio posto di combatti 
mento. Il problema poi dello sgombero degli ammalati in guerra, va da noi medici 
militari considerato anche sotto un altro punto di vista, molto delicato, Le guerre, 
come si combattono modernamente e come ben disse il tenente colonnello medico 
V. De Bernardinis nella sua relazione al II Congresso internazionale di medicina 
e farmacia militare tenutosi a Roma nel 1923, spingono verso le fronti masse enormi 
di armati, le quali non possono essere tenute in freno se non da una giusta disci- 
plina, che trovi origine e sostegno nello spirito bellieo nazionale. Nelle innumeri 
collettività combattenti si raccolgono uomini, scelti solo con il criterio della età e 
dall’attitudine fisica ed a tutti quanti si richiedono i medesimi sforzi, gli stessi sa- 
crifici. Ora è naturale che accanto alle ammirate eccezioni di tanti puri eroismi, 
nella gran parte delle moltitudini alle armi siano da presupporsi gli istintivi tor- 
menti, che insidiano in varia misura il sentimento dl e che determinano, 
in confronto delle variabilissime personalità psichiche, tutta una indistinguibile 
gamma di valori diversi, che dal eoraggio o da una serena sopportazione vanno alla 
più inquietante inadattabilità. È quindi necessario che i medici mantengano sotto 
questo aspetto una mano molto ferma, pur senza avere nessuna prevenzione esa- 
gerata, che impedisca una spassionata serenità di giudizio. 

Ciò premesso, dirò che gli stessi criteri che regolano lo sgombero e la ospe- 
dalizzazione dei feriti vanno tenuti di massima in conto, per gli ammalati, con la 
differenza che il delicato lavoro di selezione e di smistamento quì si deve iniziare 
fin dalle prime linee, ove dai posti di medicazione e dalle sezioni di sanità hanno 
origine ogni giorno quelle correnti di ammalati o presunti tali, che dovranno ay 
viarsi per vario modo, per diverse profondità e per diverso tempo agli stabi 
menti di campagna e territoriali. 

In linea generale poi vale il concetto che all'infuori di determinati periodi di 
sosta, gli ammalati siano ricoverati quanto più possibile nelle formazioni dell’ar- 
mata, in modo che le unità di prima linea possano mantenere sempre la necessaria 
mobilità e che quanto più è possibile, mediante numerosi stabilimenti a tipo con- 
valescenziario, gli ammalati non vengano sgomberati nelle retrovie al fine preci. 
puo del ricupero degli effettivi alle armi che in una lunga guerra, come quella de- 
corsa, si rende assolutamente necessario per il carattere di logorìo che essa viene 
ad assumere. 
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Per il proventivo computo dei mezzi di sgombero e ospedalizzazione degli 
ammalati, sarebbe necessario un calcolo sufficientemente approssimativo della 
morbilità delle truppe in campagna, quale si considerava prima della guerra 
passata e quale effettivamente è stata nella ultima guerra. Ricordiamo però, che 
tali indicazioni non possono darci che un criterio affatto generico, poichè enormi 
sono le oscillazioni, alle quali va soggetto il movimento ammalati a seconda di 
svariate contingenze come il territorio di azione, la stagione, il vettovagliamento, 
lo stato igienico delle truppe, i ricorsi epidemici in genere e la durata della guerra. 
Le più ampie previsioni possono perciò alle volte essere di molto superate, così da 
portare ad improvvise crisi di trasporto, di spedalizzazione e di personale, come è 
avvenuto nel 1918, all’epoca della pandemia influenzale. 

Sarebbe pertanto necessario calcolare con la possibile maggiore larghezza 
questa evenienza, ma ciò è praticamente impossibile per la proporzione, che de- 
vono osservare e mantenere le formazioni mobilitate e per Li necessità assoluta 
di non appesantire un servizio, che deve sempre essere leggero ed elastico. 

Con i dati acquisiti prima della guerra e che riporto dalla sopracitata relazione 
del De Bernardinis, si ammetteva che nei primi giorni di mobilitazione i malati 
potessero raggiungere il 20%/y, della forza, diminuendo fino al 3% dopo 7 od 8 giorni. 
Altri calcolava, che rispetto al tempo di pace la morbilità in genere aumentasse 
del doppio ed altri solo di '/,. Accettando una proporzione intermedia, questa diffe- 
renza per l'Esercito Italiano poteva calcolarsi da Y ad Y,, da aggiungere agli 
ammalati del tempo di pace, che in un computo di 5 anni, risultavano ammon- 
tare al 2,46 °/ al giorno. In vicina approssimazione a tale previsione si calco- 
lava ufficialmente una media del 4°/y, con un aumento al 1° ed al 2° mese rispet- 
tivamente fino al 5,35 e 4,40°/y, e con una certa diminuzione nei mesi successivi. 

Le statistiche dell'ultima guerra ci hanno invece rivelato che tali dati avevano 
ben poco valore, dimostrando come effettivamente le oscillazioni siano tali e tanto 
notevoli in tempi, circostanze e luoghi diversi, che è sempre cosa errata fare so- 
verchio affidamento su sommari preventivi generici. Da periodi di cifre minimo 
siamo saliti, all’epoca ad es.: della pandemia influenzale, a 6, 7, 10 volte tanto e 
nelle truppe combattenti in Oriente la morbilità, causa la malaria, arrivò a col- 
pire in certi mesi dell’anno. fino l'80 % della forza. 

Egualmente di estrema variabilità si è dimostrato il rapporto fra malati e 
feriti. Nel 1917 il rapporto fra ammalati e feriti fu rispettivamente del 68,8 % 
e del 31,2 % per gli ufficiali e del 78 % e 22 % per la truppa, ma tale media an- 
nuale non ha alcun riscontro in quelle mensili; essendo avvenuto che nel maggio- 
giugno in occasione di fatti d'arme, il numero dei feriti ebbe da eguagliare e supe- 
rare quello degli ammalati. Senza citare altre cifre, dirò che tale fatto si è ripetuto 
costantemente in tutti gli altri anni di guerra. 

Ora è ben chiaro che tutto questo non può servire di norma essendo i dati sta- 
tistici esclusivamente legati a fatti contingenti, tari e sanitari, che furono il 
prodotto di circostanze affatto speciali, che non possiamo dire se o meno si verifi- 
cheranno in guerre future. Si dovrà perciò sempre ritenere che la più provvida pre- 
parazione sarà quella che sarà al grado di far fronte ai più gravi episodi bellici © 
epidemici senza rimanerne sorpresa e superata, e che allo scopo avrà mantenute 
integre opportune riserve di mezzi. 

La miglior difesa al riguardo di questo grave problema sarà sempre il sapere 
porre in azione tutti i mezzi preventivi e profilattici contro le malattie, che parti- 
colarmente prediligono le truppe in campagna. Ora è effettivamente motivo di 
grande orgoglio per noi medici militari italiani, il poter dire che durante la pas- 
sata guerra tutta l’organizzazione igienico-sanitaria da noi attuata è stata assolu- 
tamente un modello del genere e che nulla, assolutamente nulla, avremo da va- 
riare per il futuro, all'infuori di quello che ancora ci potrà dare le scienza. Le 
provvide Commissioni ispettive costituite da medici militari e da medici della Sa- 
nità pubblica che con i loro organi esecutivi, specie laboratori batteriologici 
(vedi fig. 4), avevano giurisdizione igienico-sanitaria su tutta la zona contumaciale, 
le numerose sezioni e stazioni di disinfezione e disinfestazione, dotate di mezzi 
numerosi, le st. i di bonifica, i campi, baraccamenti, accantonamenti contu- 
maciali per prigionieri e profughi di guerra, il cui impianto sarà in avvenire fa- 
cilitato dalla recente assegnazione di autobagni alle truppe, gli stabilimenti di 
disinfozione e ricupero per i vari oggetti di corredo, le accurate disposizioni per 
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Figura 4. 
Ospedali © sorvizi batteriologici nella zona di 1° sgombro sulla fronte Italiana. 
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Vapprovvigionamento idrico con i vari mezai di potabilizzazione delle acque, 
‘hanno rappresentato un complesso di felici provvedimenti, che ci dànno un senso 
retrospettivo di ammirazione per la grandezza dell'impresa e per l’importanza 
dei risultati e che ci hanno offerto una dimostrazione luminosa di quanto possa 
l’unione della scienza con l’organizzazione medico-militare. 

Che dire poi dei risultati immensi che le vaccinazioni preventive antitifiche 
paratifiche ed anticoleriche hanno portato alle truppe? E non solo noi, a ma a 
tutti gli eserciti alleati. Alcuni diagrammi serviranno di più che qualsiasi altra 
parola al riguardo (vedi figg. 5 e 6). 

Naturalmente il più gran merito di questi confortanti risultati che hanno ve- 
ramente jugulato delle epidemie, che minacciavano per il loro andamento pro- 
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Figura 5. 


I rraà 4 l'esistenza delle Armate ed avrebbero potuto gravemente compromettere 
diato (Tella guerra, va a quegli uomini di scienza, che nei loro laboratori hanno stu- 
dava ea delle vaccinazioni ed hanno prodotto le dosi enormi di vaccini 

è dalle truppe, ma egualmente bisogna riconoscere che questi risultati sono 
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anche derivati dai metodi di organizzazione, che hanno permesso di realizzare 
senza inconvenienti questo vaccinazioni in mezzo a delle difficoltà di numero di 
individui e a difficoltà di circostanze, quali solo la grande guerra poteva ofîrire. 
Nel giusto bilancio del conflitto, accanto al triste quadro dei nostri 600 mila morti, 
non dimentichiamo di contrapporre la visione consolatrice di migliaia di vite 


ETTARI. 


Figura 6. 
Risultati della vaccinazione antitifica nella 5* Armata fran- 
risatton médico-chirw gicale 


cese. — (Uzao - Organi: aur armées). 


umane strappate alla morte e quel che più conta conservate alla difesa della pa- 
tria Ricordiamo che solo nell'ultima guerra russo-turca accanto a 23 mila morti 
per ferite, ve ne furono ben 32 mila per tifo! 


Queste provvidenze hanno fatto sì che la proporzione dei morti per malattie, 
rispetto a quelli per ferite si sia sempre mantenuta, malgrado l'enorme numero di 
armati e la lunga durata della guerra, ad un livello veramente insifignicante. 


Avrei ora dovuto, se mi fosse stato possibile, accennare ancora a numerose 
altre affezioni, che furono oggetto di misure speciali, quali l'infezione malarica, 
che tanta strage fece fra le truppe d'Oriente e d'Albania, alla pandemia influenzale, 
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ad alcune forme morbose che la patologia di guerra ha rivelato come la spiroche- 
tosì ittero-emorragica, lo nefriti di guerra, alle numerose questioni relative ai vari 
rami delle specialità, alle malattie da gas, ai congelamenti, ece., ma ritengo che 
da quanto fu detto, già risulti chiaramente come in opposizione alle teorie sempli- 
ciste dell’anteguerra, orientate verso gli sgomberi sistematici, la complessità at- 
tuale della nostra organizzazione medico-chirurgica delle truppe in campagna, 
basata su di una accurata selezione dei malati e dei feriti, venga a portare ad essi 
i più grandi benefici, malgrado le molteplici difficoltà in mezzo alle quali essa devo 
svolgersi. 

Questa complessità ci rende conto delle dure prove dovute superare dal Ser- 
vizio sanitario durante l’ultima guerra, che in realtà ha potuto funzionare in modo 
conveniente nei primi tempi del conflitto, là solo, ove le circostanze erano favore- 
voli, ma che non ha ottenuto dei risultati d’assieme veramente considerevoli, se 
non quando furono messe in opera tutte le misure preliminari indispensabili, e 
cioè una accurata direzione tecnica, unità ben equipaggiate, automaticamente 
rinforzate, un personale competente scelto e controllato. Senza dubbio conviene 
non dimenticare i benefici risultati di questi insegnamenti, che furono acquisiti 
ad un sì caro prezzo. 

Però da questa rapida ssposizione dell’organizzazione del servizio sanitario 
in guerra, che ho avuto cura di presentare non sotto la forma dogmatica di un re 
golamento, ma rievocando le idee direttrici alle quali essa dovrebbe ispirarei- 
secondo i moderni indirizzi medico-chirurgici, noi non dobbiamo trarre un ricordo 
assolutamente rigido e schematico. Noi dobbiamo invece pensare che delle modifi 
«cazioni senza dubbio saranno possibili nell’avvenire. L'impiego di nuovi armamenti 
l’applicazione di nuovi metodi di guerra, la scoperta di vaccini e siori preventi 
contro le infezioni delle ferite, 1 ‘adozione su vasta scala di numerosi mezzi di tra- 

porto, potranno cambiare completamente le nostre idee al riguardo. Tuttavia 
je sono i punti che dovranno rimanere intangibili e che come ben dice il generale 
Sedico fiscome Used, AcgremIO cstanienionia preoccupare chi ha il grave còm- 
pito di presiedere alla direzione dei servizi sanitari in guerra, e cioè : 1° la preoecu- 
azione di una costante buona esecuzione tecnica; 2° la preoccupazione di adattare 
il nostro servizio alle necessità militari. 

La buona esecuzione tecnica suppone innanzi tutto, come ho già detto, un 
intelligente impiego di un personale istruito, compreso della sua missione, utiliz- 
zato secondo le sue competenze e la costituzione di un materiale tenuto al cor- 
rente dei moderni progressi industriali, che deve solo essere adattato ai bisogni della 
guerra, dovendo avere il carattere di mobilità indispensabile. Essa esige anche 
che tutti coloro che sono addetti al funzionamento da enidio sanitario, debbano 
conoscere i principi generali sui quali il servizio stesso si esplica e cioè tanto chi 
lavora in un reparto di ospedale, quanto chi è adibito ad una sezione di sanità di 
prima linea e tanto più chi è incaricato di mansioni direttive. 

Costoro anzi, dovranno sempre tenersi al corrente tanto in ordine scientifico 
che pratico di tutto ciò che può dar luogo ad una applicazione presso una collet- 
tività. Le misure che essi prescriveranno saranno sempre basate sulle più moderne 
dottrine scientifiche ed i loro ordini, lasciando agli organi esecutivi la più larga 
iniziativa, dovranno sempre essere indirizzati a permettere l’appilicazione, in quel 
mezzo complesso che è l'esercito in guerra, di quelle misure di profilassi e di quei 
metodi terapeutici che il progresso ci ha dettato 

reoccupazione di adattare il nostro servizio alle necessità militari, esi 
asua ia Ita una costante collaborazione con gli Uffici di Stato Maggiore, in modo 
determinare, tenendo conto della organizzazione dell’insieme delle Armate, il 
modo di impiego delle nostre formazioni sanitarie e in modo da provocare altresì 
tutte le modificazioni che le rendono più adatte a rispondere alle eventualità im- 
provvise, alle quali esse possono essere chiamate a far fronte. 

Compenetrandosi uno con l’altro, il punto di vista militare ed il punto di vista 
medico-chirurgico, si riveleranno così sempre più conciliabili, e comproveranno 
sempre più quanto sia giusta l'affermazione del generale Belin « che un buon fun- 


zionamento del servizio sanitario in guerra è indiscutibilmente uno dei principali 
fattori della vittoria ». 
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UN CASO DI “EVENTRATIO DIAFRAGMATICA,, E QUATTRO DI ERNIA DIAFRAMMATICA 
ALTRO CASO DI ERNIA DIAFRAMMATICA SEGUITO DA MORTE 


per il dott. Carmelo Jannizzotto, tenente colonnello medico, direttore del Gabinetto 


Se la eventratio diafragmatica è piuttosto antica, essendo stata descritta 
per la prima volta dal Petit alla fine del 1700, l’ernia diaframmatica nel- 
l’epoca pre-radiologica era una eventualità rara osservata solo al tavolo 
anatomico ed infatti senza l’aiuto dei raggi X riesce impossibile diagno- 
sticare in vita queste affezioni che restano quasi sempre mute. 

L'eventratio detta anche relaratio diafragmatica è caratterizzata dalla 
sopra elevazione permanente di una metà del diaframma. La linea diafram- 
matica, generalmente quella del lato sinistro, che si dovrebbe trovare più 
in basso, si trova ad un livello superiore a quella di destra e con maggiore 
conve: 

Già nella distensione dello stomaco gonfiato colla miscela di Frerichs 
si ha l'innalzamento dell’emidiaframma sinistro come pure per formazione 
spontanea di gas nello stomaco e nei casi rari di aerofagia; ma in questi 
l'innalzamento non è permanente e cessa col far cessare la causa che, di- 
stendendo anormalmente lo stomaco, innalza l’emidiaframma che gli sta 
subito al di sopra. 

Nelle paralisi unilaterali del diaframma si ha l'innalzamento perma- 
nente ed il reperto radiologico è identico a quello che si ha nell’eventratio, 
anche perchè in quest'ultima non mancano mai i disturbi della funzione 
motrice dell’emidiaframma rilasciato: la differenza è nella causa che 
nell’eventratio manca essendo quasi sempre forma congenita o costituzio- 
nale, per quanto da taluni si ammette che possa anche essere causa di even- 
tratio una lesione del nervo frenico avvenuta alla nascita. 

Ancora più difficile la diagnosi differenziale tra erentratio ed ernia 
diaframmatica. 

Nell'eventratio l’alterazione è congenita od almeno acquisita col tempo 
in soggetti predisposti (labilità speciale del diaframma, degenerazione 
delle fibre muscolari). L'ernia invece per lo più è di origine traumatica 
in quanto che nella maggior parte dei casi c'è stata una lesione traumatica 
del diaframma, ma non mancano casi descritti in cui è mancato qualsiasi 
trauma e la fuoriuscita dei visceri avviene attraverso una breccia con- 
genitamente esistente. 

Nell'eventratio la linea divisoria fra torace ed addome è costituita 
fra le due sierose dalle fibre del diaframma stesso fortemente distese, 
diradate, degenerate, mentre nell’ernia non si trovano che le due sole 
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sierose oltre la parete del viscere erniato, ma questa constatazione non si 
può fare che al tavolo anatomico. Herz credette di trovare un segno dia- 
gnostico differenziale nel respiro paradosso. 

Il respiro paradosso o fenomeno del Kiembéch, dal nome di colui che 
per il primo lo descrisse nel pneumo-torace, consiste in questo, che mentre 
la metà sana del diaframma esegue movimenti respiratori normali, la metà 
malata presenta un movimento inverso. 

È un fenomeno che si può trovare nell’emiplegia diaframmatica, 
nell’ernia diaframmatica, nell’eventratio, nel pneumo-torace ed è dovuto 
alla mancata contrazione dell’emidiaframma della parte malata inquan- 
tochè nell’ispirazione normale è la contrazione attiva del diaframma 
stesso che aumenta la capacità toracica a detrimento di quella addominale 
e, se per una causa qualsiasi viene a mancare in una metà del diaframma la 
sua contrazione, questa rimane sottoposta come una membrana passiva- 
mente alle variazioni di pressione delle due cavità. 

Hertz emise la teoria che nell’ernia diaframmatica vi doveva essere 
sempre il respiro paradosso perchè i visceri erniati essendo sempre sottoposti 
alla pressione addominale dovevano innalzarsi nella inspirazione per l’au- 
mentata pressione addominale e viceversa nella espirazione, nell’eventra- 
lio invece si doveva avere sempre respiro normale: teoria ben fondata, ma 
all’atto pratico dimostrata falsa e causa di errori diagnostici perchè nell’e- 
ventratio molto spesso, essendo l’emidiaframma sfiancato e atonico, si può 
avere il respiro paradosso come lo si ha quasi sempre nell’emiplegia diafram- 
matica, mentre viceversa nell’ernia per aderenze fra il viscere e 1a porta 
erniaria o per l'abbassamento inspiratorio del setto del viscere erniato 
si può avere respiro normale. i 

La pressione gastrica misurata per mezzo di una sonda introdotta 
nello stomaco erniato subirebbe un comportamento diverso nell’ernia e nel- 
l’eventratio: nel primo caso si dovrebbe avere depressione perchè il viscere 
erniato risentirebbe la pressione toracica negativa, nel secondo aumento 
di pressione come normalmente si ha nella cavità addominale nella 
ispirazione per l’intervento della contrazione del diaframma, ma abbiamo 
visto che molto spesso la contrazione manca nell’erentratio e quindi viene 
a mancare la pressione positiva, mentre nell’ernia è difficile osservare quelle 
lievi depressioni nel momento inspiratorio. 

Il prof. Rossi di Parma, in un caso dubbio fra ernia ed erentratio, ha 
accertato la diagnosi con lo pneuma-peritoneo, perchè con la distenzione 
dello pneuma (1000 c.c.) stomaco e angolo splenico del colon discesero, 
riprendendo la loro sede normale e l’emidiaframma apparve uniforme- 
mente disteso a cupola molto convessa. 

Certo lo pneuma-peritoneo può facilitare la diagnosi nei casi di eren- 
tratio, mentre nell’ernia non sempre può riuscire a sostituirsi ai visceri 
erniati. 

, Concludendo criteri differenziali generali sicuri, patognomonici per 
ciascuna delle due affezioni radiologicamente non ne abbiamo, però ci ser- 
Vviamo di un insieme di criteri e di accorgimenti di tecnica che senza essere 
caratteristici dell'una o dell’altra affezione ei possono portare ad una dia- 
gnosi esatta: così sopratutto la forma che nell’eventratio è a cupola, che 
radioseopicamente si traduce in una curva o in due o più curve che diver- 
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samente ed în parte si sovrappongono o si incrociano, ma senza angoli rien- 
tranti che non mancano mai invece nell’ernia, sia questa costituita solo 
dallo stomaco, o dallo stomaco e dal colon (doppio angolo), se il diaframma 
conserva il suo tono muscolare non mancano mai gli angoli alla porta 
erniaria meglio riconoscibili coll’opacizzazione di contrasto al bario. 

Epoi quasi sempre il sacco erniario non occupa tutto l’emidiaframma e 
si riesce spesso a vedere al davanti o dietro ad esso 0 lateralmente il pol- 
mone normalmente funzionante. 

Che se poi il sacco erniario occupa tutto o quasi tutto l'emidiaframma 
sinistro e questo ha perduto completamente il suo tono muscolare, allora 
riesce molto difficile la diagnosi differenziale, ma d’altra parte questa diffe- 
renziazione ha perduto in quello stadio qualsiasi valore pratico. Natural- 
mente è a sinistra che queste affezioni si verificano più frequentemente 
mentre a destra la presenza del fegato rende tali infermità rarissime: in 
tutto sono state pubblicate tre ernie a destra (Dietlen, Kierin, Weinberger) 
e due eventratio (Effinger, Glassner). 

E passo senz'altro ad esporre i casi così come è detto nella intestazione 
e nello stesso ordine cronologico come si sono presentati all'osservazione 
radiologica. 


PrIMo caso. ervazione n. 442 del 18 dicembre 1928. 
Inscritto di leva M. Emilio, inviato in osservazione dal consiglio di leva di 
tituzione ed esiti di pleurite. 

Classe 1906, già rivedibile per due anni per debole costituzione, riferisce di 
aver sofforto bronco-polmonite bilaterale all'età di cinque anni, seguita da pleurite 
sinistra, aggiunge di aver sofferto ancora due anni fa, di pleurite destra. Presenta 
condizioni generali scadenti di nutrizione e di sanguificazione: pallore dei tegumenti, 
scarsezza del panicolo adiposo. 

L'esame radioseopico e radiografico rivela: reperto polmonare normale a de- 
stra, non si apprezzano esiti dell’allegata pleurite; alla base dell'emitorace sinistro 
si protende in alto una zona di perfetta trasparenza mobile coi movimenti respira- 
tori, che in alto raggiunge anteriormente il quarto spazio intercostale, che con 
l’ingestione del latte di bario rilevasi re in diretta comunicazione collo stomaco, 
reperto che viene coniormato dalla radiografia dorso-ventrale. L'emidiaframma 
sinistro s'innalza uniformemente a cupola molto convessa e regolare cacciando in 
alto il polmone e spostando a destra il cuore (vedi radiogramma n. 1). 

Diagnosi radiologica: rilaseiamento dell’'emidiaframma con erentratio dello 
stomaco nell’emitorace. 


SeconDO CASO. — Osservazione n. 1776 del 10 maggio 1928 e n. 1763 
dell'11 maggio 1928. 

Ex militare C. Giovanni, del 27° reggimento artiglieria, di professione conta- 
dino. Manca la storia non essendo stato ibile rintracciarla fra le carte della di- 
sciolta Commissione Medica Pensioni di ierra di Alessandria a cui lo altre vi- 
site per quanto riguarda la storia si riferiscono. 

Visite subite: Alessandria 1920, Alessandria 1922: 2* categoria di pensione 
per anni sei per postumi di empioma al torace sinistro con aderenze pleuro-diafram- 
matiche laterali, raccolta saccata di liquido e gas, retrazione ed aderenze dello 
stomaco in alto. 

Inviato dalla locale Commissione Medica Pensioni di Guerra al reparto ac- 
certamenti T. B. C. per scadenza pensione. 

Accusa dolori ell’emitorace sinistro, tosse, gastralgie e vomiturazioni. 

Costituzione discreta, nutrizione mediocre, cute bruna, mucose visibili poco 
colorite. 

Apparato respiratorio: torace regolare, fosse claveari marcate, cicatrice da 
pregressa costotomia alla base sinistra ed altre tondeggianti da ferite d'arma da 

fuoco, 
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Escursioni toraciche simmetriche. 

La mobilità attiva della base sinistra è un pò ridotta. 

Percuotendo lungo l’ascellare media si rivela suono manifestamente timpa- 
nico esteso in alto fino alla terza costola. 

iro un po’ scarso alla base sinistra, cuore spostato a destra. 
Espettorato negativo per Koch. 
radioseopico e radiografico del 10 maggio 1928. 

Notasi alla base di sinistra una zona di maggiore trasparenza a netta delimi- 
tazione in alto, in comunicazione collo stomaco. Non esiste respiro paradosso. 
(vedi radiogramma n. 2). 

L’N io 1928: facendo deglutire all'ammalato del latte al bario questo 
attraverso l’ restago oltrepassa il diaframma all’hiatus esofageo e scende nel fondo 
dello stomaco, che è a circa tre dita trasverse al disopra della cicatrice ombellicale: 
con manovre esterne e ad individuo coricsto in decubito dorso ventrale il latte 
opaco passa facilmente in quella zona di maggiore illuminazione a limiti netti che 
trovasi al davanti del polmone sinistro spostando un pò a destra il cuore e raggiun- 
gendo in avanti il terzo spazio intercostale. 

Rilevasi inoltre una scheggia metallica come un dado irregolare al davanti 
della decima vertebra dorsale. 

Diagnosi radiologica. — Ernia diaframmatica dello stomaco. 

La presenza della scheggia rilevata radiologicamente e la cicatrice foro 
d'entrata sull’ascellare posteriore indicano il tragitto della ferita a fondo cieco che 
ha leso l'emidiaframma sinistro. 

Diagnosi elinica. — Esiti basilari di pleurite traumatica sinistra, ernia diafram- 
matica dello stomaco da forita da scheggia di granata all’emi 
con ritenzione del proiettile. Immune da malattie tubercolari clinicamente attive. 


Terzo caso. — Osservazione n. 1949 del 25 maggio 1928. 
militare M. Giacomo, dell'8° reggimento fanteria. 

Visite subite a Milano 1919-20-21, a Genova 1923-26. 

È inviato a nuova visita il 25 maggio 1928 per aggravamento. 

Anamnesi raccolta il 10 luglio 1919. 

Fratello morto di tubercolosi, alle armi dal maggio 1915 ed assegnato all'8° reg- 
gimento fanteria; nel luglio al fronte sul Tonale; dal dicembre 1915 all’agosto 
1916 al fronte di Gorizia ove fu ferito al torace sinistro da scheggia di granata, 
ferita a canale completo. 

Ricoverato all'ospedale da campo, 125 por sopravvenuto emotorace e pleurite; 
indi al 065 Cormons, Tortona, Cuneo; licenza di convalescenza per esiti di pleurite, 
indi al deposito, nuova licenza, non riprese più servizio. 

ISEIVGIMOIO.- Pizvola cicatsice fra l’angolare della scapola e l’ascel- 
lare posteriore sinistra sulla nona costola da ferita proiettile (foro d'entrata); 
altra cicatrice un pò più larga ed ovalare dello stesso lato anteriormente sull’emicla- 
veare in corrispondenza del terzo spazio intercostale (foro d'uscita). 

Ipofonesi alla base toracica di sinistra con respiro ridotto su tutto questo lato. 

Reperto radiologico normale. 

Esame obiettivo 1928. - Buone condizioni generali di nutrizione. 

Apparato respiratorio: alla base sinistra si rileva una riduzione delle escursi- 
vità respiratorie senza che sulla paravertebrale e sull’angolare della scapola appaiano 
deviazioni plessiche dalla norma. Percuotendo sulle ascellari si ha suono conside- 
revolmente timpanico e più in alto che non di norma. Anteriormente si ha del 
pari risonanza timpanica che anche quì guadagna verso l’alto così da dislocare 

in questo senso il limite superiore dell'area di Traube e da invadere in basso parte 
dell’ottusità assoluta del cuore. 

F. V. T. indebolito in basso a sinistra. Dall’angolo della scapola alla base 
sinistra il mormorìo vescicolare è poco udibile non senza qualche crepitazione 
pleurica in basso. 

Esame urina normale. 

Espettorato negativo per Koch. 

Esame radioscopico e radiografico. - Rileva alla base di sinistra una zona di 
anormale trasparenza di forma perfettamente ovalare che si spinge in alto e 
all’esterno del polmone (vedi radiogramma n. 3). 
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Col latte di bario si riesce ad opacizzare detta zona radiografata in decubito 
dorso-ventrale (vedi radiogramma n. 4). 

Non esiste rispiro paradosso. 

Diagnosi radiologica. — Ernia diaframmatica dello stomaco. 

Diagnosi clinica. - Postumi di ferita d'arma da fuoco transfossa allo emitorace 
sinistro consistenti in esiti di pleurite traumatica con ernia diaframmatica dello 
stomaco. Attualmente immune da malattie tubercolari clinicamente attive. 


Quarto caso. — Osservazione n. 3439 dell'8 ottobre 19: 

Inscritto di leva S. Emilio, della classe 1909, inviato in osservazione dal consi- 
glio di leva di Como per postumi di empiema. Riferisce di essere stato sempre bene 
in salute fino al marzo 1926 epoca in cui ammalò di polmonite bilaterale seguita da 
pleurite purulenta sinistra per cui fu ricoverato all'ospedale civile di Como ed 
operato di costectomia: vi rimase degente otto mesi. Soggetto di mediocre costitu- 
zione generale, scarso il pannicolo adiposo, oligoemico. 

Escursioni toraciche simmetriche. Posteriormento a sinistra notasi sotto 
l'angolo della scapola una vasta cicatrice lunga cm. 12, pallida, infossata, in corri- 
spondenza della quale rilevasi alla palpazione la mancanza di un tratto della nona 
costola. 

Alla base di sinistra si rileva alla percussione una riduzione dell’escursione 
respiratoria e sull’ascellare posteriore risonanza timpanica. 

L'esame radioscopico @ radiografico ad assi normali rileva: una sacca a con- 
torni netti di anormale trasparenza che coll’introduzione del latte di bario si vede 
essere in comunicazione collo stomaco piuttosto posteriormente e che spinge in 
alto, in avanti e all'interno, l'ombra grigia polmonare (vedi radiogramma n. 5). 

Diagnosi radiologica: ernia diaframmatica dello stomaco in seguito ad em- 
piema. 


Quinto caso. — Osservazione n. 3828 del 30 ottobre 1928. 

Ex sergente P. Carlo. 

Ferito sul S. Michele il 21 settembre 1915 da pallottola di fucile alla base 
doll’omitorace sinistro. 

Ricoverato in diversi ospedali: da campo n. 80, Palmanova, Faenza per 
complessivi quattro mesi, indi in licenza di convalescenza complessivamente otto 
mesi. Rientrò al deposito e di lì fu inviato nuovamente al fronte col suo reggimento 
64° fanteria nel dicembre 1916 e prestò quindi servizio fino al congedo della propria 
classe. 

Visitato a Brescia nel 1921 gli fu concessa la nona categoria di pensione con 
quattro annualità dell'ottava per esiti di pleurite basilare sinistra. 

Inviato dalla Commissione Medica Pensioni di Guerra all’accertamento 
T. B. C. avendo chiesto aggravamento. 

Aceusa dolori all'emitorace sinistro, poca tosse ed espettorato. 

Sulla regione parasternale sinistra nel secondo spazio intercostale si nota 
una piccola cicatrico a stampo esito di foro d'entrata del proiettile, fuoruscito 
posteriormente sulla linea ascellare posteriore all'altezza della settima costola 

Notevole riduzione della mobilità attiva della base sinistra, respiro scarso 
alla base senza altre manifestazioni acustiche. C'utireazione negativa, espettorato 
negativo per bacillo di Koch. L'esame radioscopico e radiografico rileva: 

la base dell’emitorace sinistro una zona di maggiore trasparenza che si 
eleva al di sopra di dove normalmente dovrebbe essere l’emidiaîramma, circa 
quattro dita trasverse più in alto dell'omonima di destra. In questa zona di maggiore 
trasparenza è facile discernere una zona più all’interno in comunicazione collo sto- 
maco, in cui è facile far passare il latte di bario, ed una zona più all’esterno che dalle 
segmentazioni haustrali appare essere l'angolo splenico del colon. La forma a sacco 
con angoli accentuati che ricaccia in alto ed in avanti il polmone, porta alla: 

Diagnosi radiologica. - Ernia diaframmatica dello stomaco e del colon all’emi- 
torace sinistro (vedi radiogramma n. 6). 

Diagnosi clinica. — Postumi di ferita d’arma da fuoco transfossa all'emito- 
race sinistro con esiti di pleurite traumatica ed ernia diaframmatica dello stomaco 
@ del colon nell’emitorace. 

Immune da malattia tubercolara clinicamente attiva. 
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Sssro caso. — Ex militare V. Ambrogio; calzolaio. 

Ti giorno 15 gennaio 1929 era inviato a questo ospedale della locale Commis 
sione Medica per Pensioni di Guerra per accertamento di tubercolosi polmonare: 
entrava infatti verso le ore 19 un po’ alticcio per copiose libazioni di vino ed era 
ricoverato al reparto accertamento diagnostico T. B. C tato in seguito 
dal medico di guardia accusando dolori vivi all'epigastrio seguiti da vomito e 
grande malessere generale. Dopo le cure del caso nella notte îu riposato alquanto; 
ma al mattino successivo fu ripreso con maggiore violenza da detti sintomi accom- 
pagnati da progressiva © rapida debolezza cardiaca o nonostante lo cure del caso 
praticate decadeva alle ore 11,1 

Si ignorano i precedenti remoti ereditari e personali; alla chiamata della 
classe 1882 fu riformato per debolezza di costituzione grave e persistente; rivisitato 
per mobilitazione fu giudicato idoneo al servizio mi re e arruolato il 25 luglio 1915, 
assegnato al 90° reggimento fanteria. Il 27 maggio successivo sotto l’Hermada a 
quota 72 fu ferito al torace sinistro da palletta di shrapnell. 

Passo per diversi luoghi di cura: ospedale di S. Casciano, Bologna, Caserta, 
Treviglio, complessivamente eirca tre mosi e poscia inviato in licenza di convale- 
scenza di giorni 20 e giudicato idoneo ai soli servizi sedentari. Altra licenza di 
convalescenza di mesi sei ottenne nel novembre del 1918 e nel maggio del 1919 
sottoposto a Brescia a visita di pensione ed assegnato alla nona categoria con 
quattro annualità dell'ottava e quindi inviato in congedo. 

Per quanto si riferisce alla sede ed importanza della lesione risulta, (sempre 
dai documenti) quanto segue : 

1° La cartella clinica dell'ospedale di Treviglio (ultima sosta) nota: la presen- 
za di una ferita da scheggia di granata all’emitorace sinistro nel settimo spazio inter- 
costale lungo la linea ascellare posteriore di forma ovalare con buone granulazioni. 

Nessun altro accenno ad eventuali disturbi toraco-addominali. 

2° Nella visita collegiale subita a Brescia il 19 giugno 1919 viene descritto 
il V... in stato di nutrizione e sanguinificazione piuttosto scadenti. 

All’emitorace sinistro sull’ascellare posteriore ed al livello del settimo spazio 
intercostale notasi cicatrice a stampo della grandezza di una moneta da cinque 
centesimi vecchio tipo) mobile ben consolidante, senza apprezzabili lesioni del piano 
osseo sottostante, corrispondente al foro d’entratà del proiettile. 

Manca il foro d’uscita. 

Esame radioseopico. — Presenza di palletta di shrapnell nella parote addomi- 
nale sul prolungamento della mammillare presso alla spina iliaca anteriore supe- 
riore: notevole opacità della base dell'emitorace sinistro, cupola diaframmatica 
immobile. 

Mobilità toracica respiratoria manifestamente diminuita a sinistra, lieve 
ipofonesi con affievolimento del murmure. 

Negativo l'esame dello sputo per bacillo di Koch. 

Fu formulata la diagnosi di: « Esiti di ferita penetrante da palletta di 
shrapnell all’emitorace sinistro con cicatrice ben consolidata a stampo a livello del 
settimo spazio intercostale sull’ascellare posteriore; permanenza del proiettile nella 
parete addominale con sensibile riduzione della capacità funzionale del polmone 
sinistro ». 

30 Nella visita Collegiale subita a Genova il 26 giugno 1925 per aggrava- 
mento, essendo insorta una bronchite nel novembre precedente, fu riscontrato: 
riduzione della motilità all'emitorace sinistro con diminuzione del fremito e del 
murmure vescicolare: respiro alquanto aspro alle due fosse sopraspinose con respi- 
razione lievemente prolungata. La cicatrice è descritta come a Brescia. 

‘Esame radioscopico. - Velo dei due apici che bene si rischiarano sotto i colpi di 
tosse, sinfisi del seno pleuro-laterale sinistro con diaframma aderente alla parete 
costale, strie di ispessimenti pleurici alla base polmonare sinistra con una stria di 
ispessimento che simula un ispessimento interlobare. La constatazione è esponente 
di ispessimenti e di aderonzo pleuriche basali, quali postumi di pleurite traumatica : 
presenza di palletta di shrapnell nella fossa iliaca sinistra. 
Esame espettorato negativo. - Fu formulata la diagnosi di aderenzo pleuriche 
basali di sinistra, esiti di ferita d'arma da fuoco, sclerosi pleurogena biapicale: 
, 4° Nella visita Collegiale subìte a Genova il primo giugno 1927 fu constatato 
all'esame obbiettivo: torace meno espanso a sinistra 6 meno espansibile dall'an- 
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golo superiore interno della scapola fino alla base, ipofonesi sempre più accentuan- 
tesi con respiro molto scarso. 

Esame radioscopico. - Nella parte inferiore dell'emitorace sinistro ombre e 
bande molto dense irregolari: immobilità dell’emidiaframma sinistro. 

same dell’espettorato negativo. - Fu confermata la diagnosi di pleurite 
basilare sinistra. 

Verbale di autopsia (prof. Ciovini). 

Pallore dei tegumenti, scarsezza del pannicolo adiposo, assenza di edemi, 

Emitorace sinistro relativamente espanso. Per essersi ritrovata nel cavo addo- 
minale una palletta di shrapnell. l'esame attento segnala una cicatrice del diametro 
di em. ? sull'ascellare posteriore sinistra. 

Negativo l'esame della scatola cranica, cervello e involucri. Cavità toracica 
a sinistra: appena ecate le coste, già in tutta vicinanza della clavicola e con solo 
un rivestimento sieroso, esubera dal torace un organo cavo, iperdisteso, con con- 
tenuto di gas e di liquido, l'organo, che risulta essere lo stomaco enormemente au- 
mentato di volume, colma tutto il cavo toracico sinistro costretto nella sua porzione 
inferiore, attraverso una breccia diaframmatica posteriore piuttosto ampia, 
intorno alla quale il diaframma forma una specie di sottile cingolo, la porta erniaria; 
cuore e mediastino dislocati a destra. 

Il polmone sinistro compresso all'ilo e ridotto a cirea 1/6 del suo volume nor- 
male, è anemizzato in totalità, atelectasico nelle parti massicce e, quà e là, enfis 
matoso nel suo margine inferiore, nessun reperto di tubercolosi in atto, nè dei suoi 
postumi. 

Lo stomaco, estratto fra due lacci, oltre al gas, contiene residui alimentari 
e gran copia di liquido bruno, di odore acre. Fatti di ipostasi circoscritta alla super: 
ficie interna della sua parete posteriore: nessuna ulcerazione; nessuna soluzione di 
contintio della mucosa. 

A destra. Cavo pleurico libero, insieme al mediastino, il cuore è fortemente 
dislocato da questa parte. Il polmone destro di consistenza aumentata più che di 
volume, è intensamente congesto,.senza che per nessuna sua parte riesca positiva 
la docimasia idrostatica. Neanche per questo polmone la tubercolosi è comunque 
rappresentata. 

Nulla di notevole per il poricardio, il peduncolo vascolare è allungato a misura 
della traslazione del cuo! 

Cuore: complessivamente piuttosto piccolo, contratto il ventricolo sinistro, 
dilatato e faccido il destro. Valvole integre, non coaguli nelle cavità, note modeste 
di generazione grassa del miocardio. 

Cavità addominale, - Non liquido nel peritoneo, dello stomaco già si è detto; 
intestino generalmente di volume ristretto. 4 

Pancreas: nulla di notevole. a 

Fegato e dotti biliari: nella cistifellea poca bile. densa, intensamente bruna. 

Fegato appena un po’ anmentato di volume e di consistenza, con degenera- 
zione grassa diffusa (fegato noce moscata) e con insieme di note di cirrosi. 

Milza, piccola, dura, con capsula rugosa, taglio asciutto, riduzione della polpa, 
e della visibilità dei follicoli. 

Reni: nulla di notevole. In prossimità della capsula surrennale sinistra si trova, 
bene incapsulata, una palletta di shrapnell quella stessa di cui è detto sopra. 

Diagnosi anatomica. « Ernia diaframmatiea con strozzamento pilorico dello 
stomaco (originariamente da ferita di shrapnell del diaframma sinistro con riten- 
sione di proiettile) atrofia da compressione del polmone sinistro (da parte dello 
stomaco iperdisteso). Spostamento (rilevantissimo) a destra del cuore e del me- 
diastino, stasi, cronica riacutizzata del polmone di destra, degenerazione grassa 
epato-cardiaca. ». i 

Causa Mortis. Acuta insufficienza del cuore, con riacutizzata stasi del piecolo 
circolo, meccanicamente e cronicamente ridotto di tutto quasi il polmone sinistro. 

Da quanto è stato rilevato dai documenti sopra riportati risulta evidente che 
il V... riportò il 27 maggio 1917 una ferita da palletta di shrapnell che entrata 
sull'ascellare posteriore al livello del settimo spazio intercostale andò a fermarsi 
alla capsula surrenale di sinistra ovo fu trovata bene incapsulata alla autopsia. 

Questa palletta nel suo tragitto rettilineo lese fortemente l’emidiaframma 
sinistro che in un primo tempo molto verosimilmente ebbe a cicatrizzarsi e con la 
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sua dieresi costituì in seguito il locus minoris resistentiae attraverso cui si formò 
lentemente il sacco erniario. 

Resta difficile a spiegarsi la palletta che fu vista a Brescia nella parete addo- 
minale presso alla spina iliaca anteriore superiore e a (ienova nella fossa ilinca 
sempre a sinistre, che non fu trovata nell’autopsia. 

La palletta bene annidata è tutta circondata di tessuto connettivo aderente 
alla capsula surrenale di sinistra sicuramente ivi si fermò al momento del trauma 
che altrimenti non avrebbe potuto eccitare tanta formazione di connettivo e non 
si può ragionevolmente pensare ad una migrazione: nè è da sorprendere che la pal- 
letta capsulare non sia stata mni vista trattandosi sempre di esami raulioscopici. 


CONSIDERAZIONI GENERALI. 


I sei casi che ho avuto cura tli raccogliere e di illustrare hanno una 
certa importanza clinica e perciò sono degni di essere portati alla cono- 
scenza dei colleghi. 

Per cinque di questi casi la diagnosi fu stabilita solo radiologi 
mente, per l’ultimo all’autopsi 

Per quattro delle cinque ernie deseritte è evidente l'origine traumatica: 
trattasi sempre di ferite d’arma da fuoco all’emitorace sinistro a canale 
completo o a fondo cieco con interessamento dell'emidraframma corri 
spondente. 

Per l'iscritto di leva S. Emilio (4° caso) è stata emessa la diagnosi 
di « ernia diaframmatica dello stomaco in seguito ad empiema » per quanto 
al solo empiema noù si possa addebitare la dieresi del diaframma che ha 
permesso la fuoriuscita del viscere, ma piuttosto all'atto operativo o alle 
successive enre e drenaggi che per vuotarlo si resero necessarie. 

L'’ernia diaframmatica mortale del V. Ambrogio (6° caso) è stata 
più diffusamente trattata per la sua grande importanza clinica e medico- 
legale e mercè le informazioni fornitemi dall’Ispettorato di sanità della 
1* zona, cui rendo pubbliche grazie. 


AurorIassunto. — L'A. accenna alla storia delle due infermità e ne de- 
scrive l’etiologia diversa ed i sintomi radiologici che servono a differenziarle. 

Discute e dimostra che nessuno di questi sintomi è patognomonico e conclude 
che si arriva più facilmente alla diagnosi con ripetuti esami radioscopici e con 
opportuni accorgimenti di tecnica. 

Descrive i sei casi occorsi alla sua osservazione 
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S. Salvatore, di anni 36, ufliciale del R, E.; anamnesi familiare e personale re- 
mote negative. 

Egli prestava servizio militare dal 1915 e, nel 1916, essendo stato inviato 
in Albania, vi contrasse infezione malaricn® per cui in seguito fu periodicamente 
colpito da febbre e varie volte ricoverato in ospedali militari e curato col chinino. 

L'attuale malattia pare che rimonti al 1925, quando il paziente cominciò 
a notare che il suo addome andava progressivamente aumentando di volume, 
fino a raggiungere le notevoli proporzioni di questi ultimi tempi, mentre per il 
resto del corpo andava deperendo. 

Purtuttavia egli attendeva alle sue ordinarie occupazioni, senza troppo im- 
pensierirsi del suo stato di salute, sia perchè, a suo dire, non avvertiva gravi di- 
sturbi, sia perchè attribuiva la tumefazione dell'addome alla pregressa malaria. 

Ma cedendo alle insistenze di aleuni amici, si decise a farsi ricoverare in questo 
Ospedale il giorno 13 settembre 1929. 

Due dati sono rilevati molto opportunamente nella storia e cioè che l'in- 
fermo non ebbe mai familiarità con cani, e che verso la fine del 1926 scivolò sul 
lastricato ghincciato e cadde violentemente a terra risentendo malessere e stordi- 
mento che in breve si dileguarono ed in seguito non notò nè orticaria, nè ittero, 
nè prurito cutaneo, nè altri disturbi di sorta. Il suo addome già tumefatto non 
diminuì di volume. 

AI momento del ricovero in Ospedale il paziente accusava pochi disturbi, 
se prescindiamo dal senso di affanno e di peso che gli apportavano le tumefazioni 
addominali. Fra molto deperito, pallido, l’alvo era irregolare e piuttosto diarroico, 
la temperatura febbrile e la curva termica, mantenendosi sui 37,4 e 37,6, raggiun- 
geva di tanto in tanto i 39 gradi e più, nè cedeva alle cure chininiche. 

E. O. La nostra attenzione era subito richiamata alla regione addominale 
dove, con la ispezione, si notava che la sua forma era irregolare e il volume note- 
volmente aumentato a carico della superfice anteriore, dove si osservavano delle 
sporgenze e delle depressioni nei diversi quadranti e precisamente alla regione epi- 
gastrica esisteva una tumefazione della grandezza di una testa di feto, ricoperta 
dalle pareti addominali assottigliate e tese, con cute normale solcata da qualche 
vena più visibile, con superficie liscia e levigata e limiti molto bene circose 
che seguiva i movimenti respiratori del diaframma; la consistenza di questa tume- 
fazione era molle elastica, nettamente fluttuante. Alla regione ipocondriaca destra 
si vedeva il fegato enormemente aumentato di volume, che col suo margine infe- 
riore tagliente raggiungeva la linea ombellicale trasversa. La superficie convessa di 
esso, con la palpazione si presentava liscia e sulla linea papillare destra, proprio 
al disotto del margine della 12% costola, presentava una tumefazione come la se- 
zione di un’arancia; con la palpazione la consistenza del fegato appariva molle 
elastica dovunque ed in alcuni punti era bene evidente la fluttuazione; al disotto 
del margine epatico, le dita capitavano su una sacca rotondeggiante e fluttuante, 
che non si poteva nè circoscrivere nè delimitare, perchè si affondava al disotto 
dell’organo suddetto. Alla regione ipocondriaea sinistra si notava un’altra grande 
tumefazione, della grandezza di una testa di adulto, con forma ovoidale, il cui 
polo inferiore raggiungeva la linea ombellicale trasversa ed il polo superiore si 
sperdeva sotto l’arcata costale; con la palpazione si notava che la superficie era 
liscia, ma irregolare per numerosi solchi, che sembravano vere incisure della milza 
tumefatta; la palpazione faceva rilevare fluttuazione. x 

Nei quadranti inferiori dell'addome poi notavansi numerose tumefazioni di 
varia grandezza, ma tali da non oltrepassare il volume di un’arancia, spostabili 
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in tutti i sensi, di consistenza molle elastica fluttuante e talune si notavano profon- 
damente tra le anse intestinali; una si notava nella fossa iliaca sinistra, fissata 
alla parete del bacino e che si affondava nella piccola pelvi, come si poteva rile- 
vare con l'esplorazione rettale. Fra queste tumefazioni una era molto superficial- 
mente situata sulla linea mediana, al disopra della sinfisi pubica ed era grande 
come una mela e su di essa si rilevava molto chiaramente il fremito idatideo, 
fremito che si notava con la stessa chiarezza anche sulla tumefazione situata 
sulla superficie convessa del fegato, al disotto della 122 costola, che è stata già 
descritta. 

Fu questo sintoma patognomonico insieme agli altri descritti, che fece 
stabilire con esattezza la diagnosi clinica di cisti da echinococco diffuse in tutta 
la cavità addominale, e per quanto il fremito sia molto raro a riscontrare (Finsen 
su 235 ammalati non lo trovò neppure una volta) per cui alcuni clinici addirittura 
lo negano, esso non può essere dimenticato da tutti noi, che avemmo agio di rile- 
varlo molto bene nel nostro infermo. Esso invero si percepisce come la vibrazione 
di una corda d'orologio o come la sensazione che si avverte quando si percuote un 
sedile a molla e dà al senso del tatto la sensazione simile a quella che dà all'occhio 
la vibrazione della gelatina di carne coagulata (Piorry). 

E poichè la cisti situata all’ipogastrio era monovescicolare e proprio su di 
essa il fremito idatideo era più evidente, noi possiamo accettare la teoria di Da- 
vaine e Boinet che spiega questo fenomeno con l’ammettere il rimbalzo dell'onda 
di un liquido poco denso e sotto modica pressione, contro le pareti sottili di una 
sacca cistica. 

Furono eseguiti i seguenti esami di laboratorio, allo seopo di convalidare la 
diagnosi clinica già stabilita e per completare lo studio dell’ammalato: Esame di 
urina: negativo — siero-reazione di Wassermann: negativa. Ricerca del Plasmo- 
dium della malaria nel sangue: negativa. 

Esame ematologico, più volte ripetuto. dette in media ilseguente reperto: 
globuli rossi 3.500.000, emoglobina 62-68 %; formula leucocitaria quasi normale 
con eosinofili tra 2,9 e 3,3 %. 

Intradermo-reazione del Casoni, praticata con liquido di i di fegato di 
montone procurato al Macello, dette risultato dubbio sia come reazione precoce, 
perchè si formò una papula di qualche em.?, che durò pochi minuti, sia come rea- 
zione tardiva, che fu del tutto assente. 

L'esame radiografico comune fece rilevare delle ombre che non potevano 
essere nè individualizzate nè localizzate, mentre a carico degli organi respiratori 
si vedevano delle ombre agli apici ed agli ili polmonari, ma senza caratteri di cisti 
da echinococco. Non fu possibile praticare la radiografia dopo lo pneumoperitoneo, 
e d’altra parte essa fu tralasciata anche perchè la nostra diagnosi clinica era già 
sicura. 

La siero reazione del Ghedini-Wumberg e la precipito-reazione di Fleig 
Lisbonne non furono eseguite per mancanza di liquido cistico antigene. 

Cuore spostato in alto con'l’'itto nel quarto spazio intercostale sinistro con 
1° tono parafonico e 2° velato. 

Stabilita la diagnosi di echinococcosi addominale diffusa, si affacciò il pro- 
blema della terapia. La prognosi era certo infausta, data la grande diffusione delle 
cisti e il volume di alcune di esse. Purtuttavia siccome non è consentito oggidì 
di abbandonare al suo fatale destino un ammalato con tumefazione addominale, 
senza tentare almeno una laparotomia esplorativa, che talora può diventare vero 
intervento curativo, e poichè la laparotomia esplorativa nulla di male può fare, 
mentre talvolta può salvare la vita dell’ammalato, così fu deciso d’intervenire 
chirurgicamente, consenziente l’interessato. 

Le cure mediche per l’echinococco sono ormai abbandonate, poichè anche 
se il contenuto liquido della può essere estratto, la parte solida, chitinosa, 
rimane come corpo estraneo, causa permanente di malatti 

Nel nostro caso poi la puntura a scopo diagnostico era inutile, a seopo cura- 
tivo sarebbe stata illogica non solo perchè non si trattava di una cisti unica, ma di 
tante cisti, ma anche perchè noi avemmo presente il pericolo ed il danno delle pun- 
ture delle cisti da echinococeo, le quali nella ipotesi più felice concorrono a fare 
suppurare una cisti ancora sterile, quando non danno la sorpresa dell’improvvisa 
morte del paziente, perchè il liquido trovandosi sotto forte pressione, continua 
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a scorrere dal piccolo orifizio praticato dall’ago, con tutte le conseguenze che tale 
versamento può produrre e cioè fenomeni anafilattici più o meno gravi, quando il 
liquido è sterile © peritonite settica rapidamente letale, quando il liquido è sup- 
pesato: 


anque nel nostro caso l'intervento ebbe lo scopo di tentare di apportare un 
soi paziente senza rinunciare a fare ancora di più qualora le sue condizioni 
lo avessero permesso. Non era possibile fare inun tempo solo un intervento chirur- 
gico completo nè si poteva sperare di asportare quelle grosse cisti e chiudere per 
primam, come oggi si pratica nelle operazioni più fortunate di cisti da echinococco, 
ma noi pensammo di dividere l'intervento in più tempi e di usare il processo di 
Lindamann-Landau cioè dell'incisione e sutura della parete cistica alla ferita addo- 
minale. Nel primo tempo, il giorno 9 ottobre 1929, sì praticò una laparotomia 
mediana sopraombellicale, che ci permise di raggiungere la tumefazione più su- 
perticiale di tutte, sì suturò la parete alla ferita addominale e si aprì la sacca dando 
esito a oltre centimetri cubi 1.500 di liquido purulento, giallo verdastro, ricco di 

isti figlie già in via di disfacimento. Prima di aprire questa sacca si ebbe modo di 
asportare una cisti impiantata sul grande omento, della grandezza di una mela, 
con parete afflosciata e membrana avvizzita, sonsistenza pastosa, che al taglio 
si rivelò ripiena di una poltiglia chitinosa, friabile, quasi gelatinosa, formata dalle 
cisti figlie disfatte. Il decoro post-operatorio fu incoraggiante, la temperatura 
discese al di sotto di 37° ed il paziente si sentì meglio e moralmente sollevato. 
Pertanto dopo 15 giorni si passò al 2° intervento, che fu più arduo del primo, 
perchè consistette in 3 tagli laparotomici, uno all’ipocondrio ro, che ci fece 
mettere allo scoperto, una cisti a contenuto limpido come acqua di roccia, conte- 
nente numerose cisti figlie, taglio che ci permise di marsupializzare questa cisti 
dando esito ad oltre litri 2 di contenuto; 2 tagli all’ipocondrio destro, dei quali 
uno più piccolo, fece svuotare la piccola cisti superficiale della faccia convessa del 
fegato, a contenuto limpido, e l’altro più ampio, ci fece raggiungere una volumino- 
sissima cisti, situata sulla faccia inferiore del fegato, subito al disotto del margine 
di esso e che rapidamente marsupializzata ed aperta, dette esito ad oltre 6 litri di 
pus e di cisti figlio e di pezzi di membrana in via di dissolvimento. Tutte queste 
cisti, aperte, furono accuratamente drenate. 

Nei primi giorni il decorso post-operatorio fu davvero ottimo ed incoraggiant 
il volume dell'addome rientrò in proporzioni se non normali, almeno tollerabili, 
subentrò uno stato di vero benessere per il paziente, la temperatura si tenne nor- 
male, l'appetito cominciò a risvegliarsi. Nè si ebbe la colerragia, che noi avevamo 
motivo di temere, data la vastità delle cisti che interessavano il fegato. Senonchè 
un sintoma ci lasciò molto preoccupati fin da principio e fu il polso frequente 
(sempre sulle 120 p.), vuoto, compressibile e sopratutto aritmico. A questo si 
aggiunse un altro sintoma non meno grave: la diarrea (fino a 9-10 scariche liquide 
nelle 24 ore) e che denotava la cachessia da cui il paziente era preso. Il cuore non 
bieco? beneficio dai cardiocinetici, i toni andarono sempre più deformandosi ed 

il polso andò peggiorando, fino a raggiungere 140-160 ed anche 180 pulsazioni 
l’ultimo giorno di vita. Il decesso si avverò dopo 27 giorni dal secondo inter- 
ro il 20 novembre 1929. 

L'esame necroscopico ci fece rinvenire innumerevoli cisti in tutto l'addome, 
nel piccolo bacino, sull’omento sul mesentere, sulle anse intestinali, confermando 
quanto avevamo già notato clinicamente. La grande cisti della faccia inferiore del 
fegato, che era stata svuotata nel 2° intervento, raggiungeva la loggia renale destra 
e contraeva aderenze con la faccia anteriore del rene destro; nel lobo epatico destro 
esisteva una grossa cisti anch'essa suppurata e della grandezza di un grosso pugno, 
ancora intatta ed era quella che rendeva voluminoso il fegato; si vide che la cisti 
dell’epigastrio, aperta nella prima operazione, era impiantata sulla piceola ala del 
fegato e quella dell’ipocondrio sinistro aveva tutto intorno un conglomerato di 
innumerevoli cisti, che formavano come un grappolo sospeso alla milza, la quale si 
presentava alquanto aumentata di volume. Tutte queste innumerevoli cisti erano 
alcune con liquido limpido come acqua di rocca altre senza liquido e con gli stessi 
caratteri di quella che avemmo modo di asportare nel primo intervento chirurgico. 
Il cuore era ido, sfiancato, molle, in preda a degenerazione grassa delle fibre del 
miocardio. I polmoni senza alterazioni degne di nota. 
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Nel nostro caso la diagnosi elinica fu poco illuminata dalle ricerche 
di laboratorio e difatti l’eosinofilia era di lieve grado e la intradermo- 
reazione ebbe scarso valore, e poichè noi sappiamo che le reazioni biolo- 
giche variano secondo i tipi di portatori (cioè quelli a reazioni complete, 
quelli a reazioni dissociate, quelli a reazioni latenti), noi possiamo classifi- 
care il nostro infermo fra i tipi a reazioni latenti. Il paziente aveva notato 
la presenza nel suo addome di tante tumefazioni, ma non vi aveva dato 
alcun peso, nè egli sapeva precisarne l’inizio e questo ci fa meraviglia, 
poichè si tratta di un ammalato còlto ed intelligente, mentre non ci mera- 
Viglierebbe se si trattasse di un individuo di classe sociale meno elevata, 
perchè realmente la cisti da echinococco può decorrere subdolamente. 
La larva esacanta attraversando le pareti intestinali e penetrando in cir- 
colo, si va ad incistare più frequentemente nel fegato, ma può capitare 
dovunque arriva il sangue e dopo il fegato, per per ordine di frequenza, 
si trova nei polmoni, nel cervello, nelle ossa e poi in tutti i tessuti. 

Nel nostro caso il solo organo che aveva cisti nel proprio parenchima 
era il fegato perciò noi abbiamo motivo di ritenere che una cisti primitiva 
del fegato, probabilmente quella grandissima della faccia inferiore di esso 
sia stata la primitiva cisti e che essa, per una causa qualsiasi, forse il 
trauma, forse l’eccessiva tensione, si sia rotta diffondendo nel cavo peri- 
toneale gli scolici e le vescicole che si continuarono a sviluppare. 

Una delle complicanze della cisti da echinococco è la rottura, che può 
accadere o perchè la parete troppo tesa e sottile cede alla pressione interna, 
senza che vi sia bisogno di un traumatismo occasionale, 0 perchè avviene 
un traumatismo e sappiamo che a seconda della sede della cisti e della 
rottura può aversi il versamento del contenuto nell'addome, nel torace, 
nell’intestino, nelle vie biliari, sulla cute e se il liquido è normale cioè 
asettico il versamento di esso nel peritoneo o in altra sierosa produce acci- 
denti anafilattici più o meno gravi, ma se esso è suppurato, si sviluppa una 
peritonite acuta rapidamente mortale. Nel nostro caso è registrato nella 
storia un traumatismo, ma dopo di esso non si ebbero fenomeni anafilat- 
tici evidenti e per quanto noi abbiamo interrogato il paziente, non abbiamo 
rilevato che dopo di esso ci sia stata orticaria, tachicardia, disturbi nervosi, 
disturbi respiratorii, prurito cutaneo, ecc., ma vi fu soltanto malessere 
passeggero, Perciò noi avemmo ancora la conferma che il nostro paziente 
apparteneva al tipo di portatori di echinococco a reazioni latenti, in cui 
il fenomeno d’anafilassi per la fuoriuscita del liquido dalla cisti ed il ver- 
samento di esso nel peritoneo, non produsse alcun fenomeno o dei fenomeni _ 
che passarono inosservati. 

La negatività di queste reazioni dipende da mancante od insufficiente 
penetrazione attraverso la parete ica delle sostanze antigene o sensibi- 
lizzatrici, contenute nel liquido cistico, oppure dipende da mancante od 
insufficente reazione organica? Non ci riesce facile poter rispondere a 
questa domanda, che rappresenta ancora una questione dibattuta. 

Cosicchè la rottura della cisti, se fu favorevole per i suoi risultati 
immediati di anafilassi, produsse però la disseminazione dei germi sulla 
sierosa peritoneale, ed il loro attecchimento, cosa facile ad accadere (come 
dimostrò fin dal 1877 il Volkmann e poi sperimentalmente il Dèvè fin dal 
1901), e nello stesso tempo la rottura creò soluzione di continuo nella parete 
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cistica (di per sè stessa impermeabili ai germi quando è integra), per cui av- 
venne. l'infezione e la conseguente suppurazione, cosa che si trovò soltanto 
nelle cisti del fegato e non nelle altre, che avevano la parete integra. 

Analizzando i sintomi del nostro paziente essi erano a carico degli 
organi addominali e si dividevano in locali e funzionali. I primi erano 
evidentissimi, perchè le tumefazioni erano tanto notevoli che spostavano 
in alto gli organi toracici e deformavano la parete addominale; i secondi 
invece erano scarsi o nulli, poichè, mentre il fegato era in parte distrutto 
per la presenza delle cisti, la funzionalità di esso restava inalterata, certo 
per la ipertrofia compensatrice che in questi casi avviene di frequente, 
oppure perchè le cisti più grosse erano extraparenchimali e cioè a carico 
della superficie inferiore e della piccola ala del fegato. Inoltre anche i sin- 
tomi meccanici erano assenti, perchè le vie biliari erano libere, donde as- 
senza di ittero da stasi. Per il resto dobbiamo considerare ancora un sin- 
toma molto più importante è cioè la febbre. Da lungo tempo, cioè dal 1916 
il nostro paziente ebbe periodicamente febbre, che gli fu riconosciuta di 
natura malarica e come tale curata, ma noi, ora, possiamo dire che quella 
febbre sia stata sempre di natura malarica? Al momento del ricovero in 
Ospedale la curva termica fu sempre febbrile e di tanto in tanto si avevano 
delle esacerbazioni come abbiamo già descritto. Il paziente stesso asseriva 
che da molto tempo la sua temperatura era sempre di questo tipo e per lo 
meno dall’epoca in cui egli faceva risalire il vero inizio del male e cioè 
dal 1925, febbre che qualche volta rimetteva col sudore e non sempre 
subentrava col brivido. Pertanto noi possiamo arguire che la febbre era 
dovuta alle vaste suppurazioni di alcune di queste cisti e precisamente 
di quelle epatiche. E volendo sottilizzare ancora di più, possiamo pensare 
che il decorso della echinococcosi sia molto più lungo e molto più lento e 
cioè, tenendo conto che il paziente non ebbe mai familiarità con cani, 
che il contagio risalga proprio al 1916, quando il paziente si trovò in Al- 
bania, regione dove frequente è l’echinococcosi, per l’infestamento da 
cani randagi, e quando cominciò ad avere i primi suoi disturbi. Nè questo 
lungo decorso di cirea 13 anni può meravigliarci, quando sappiamo che 
lo sviluppo del parassita è lentissimo e quando la statistica è ricca di casi 
2 decorso molto più lento è più lungo è cioè di 20 ed anche 30 anni. 

In ultimo era naturale che il miocardio subisse la degenerazione 
grassa dopo un periodo così lungo di affaticamento e di intossicazione 
da assorbimento di tossine passate attraverso le membrane cistiche al- 
terate nel parassita morto e quindi facilmente permeabili da parte delle 
sostanze in esse contennte. 


AvroRIassunto. — L'Autore illustra un caso clinico di echinococcosi ad- 
dominale diffusa, a decorso lento e subdolo e sintomatologia oscura, il cui inizio 
sì può far risalire a cirea 13 anni or sono, operato due volte con la marsupializza- 
zione di alcune cisti più voluminose e suppurate, interessanti il fegato. Rilevando 
i dati più importanti della sintomatologia, l'Autore ritiene che la cisti primitiva 
sia stata al fegato e che essa, per una causa qualsiasi (forse traumatica), si sia rotta 
disseminando i germi nella cavità peritoneale e senza che vi siano stati evidenti 
fenomeni anafilattici, perchè il paziente rientra nella categoria dei portatori di 
cisti da echinococco con reazioni latenti. Descrive gl’interventi chirurgici praticati 
e riassume il reperto necroscopico, da lui stesso eseguito, che fece confermare la 
diagnosi clinica e mise in evidenza un avanzato processo di miocardite da degene- 
razione grassa delle fibre cardiache. 


IL TRATTAMENTO DELLE EPIDIDIMITI BLENORRAGICHE 


per il dott. Ubaldo Franco, sottotenente medico 


L'’uretra maschile fu divisa in vario modo, a secondo che essa fu consi- 
derata dal punto di vista anatomico, chirurgico, patologico, funzionale. 
Si parla quindi di uretra fissa 0 mobile, di perineale o prostatica, serotale 
o membranosa, peniena o cavernosa o spugnosa, ece. Dal punto di vista 
della specialità, specie poi quando si parla d’infezione gonococcica, è molto 
comoda e semplice la divisione in uretra anteriore e uretra posteriore, 
l'una e l’altra essendo distinte fra di loro da uno strozzamento del lume 
uretrale che agisce come un vero e proprio sfintere, dal colletto del bulbo. 
Interessa sommamente ricordare che l’uretra posteriore, e cioè quella parte 
che è compresa tra il colletto e l’orifizio vescicale e che è lunga circa em. 4, 
decorre per tredici millimetri isolata, e per il resto invece è avvolta comple- 
tamente dalla prostata attraverso la quale decorre, per usare una felice 
espressione dello Sprecher, come una galleria in una montagna. Nella sua 
porzione prostatica l’uretra presenta una sporgenza longitudinale detta 
cresta uretrale che è quella poi che durante l’erezione, venendo a collabire 
con la parete antestante, preclude la via all’uscita dell’urina: in questa 
cresta e precisamente nella zona mediana detta verumontanum, vi sono 
in mezzo gli sbocchi della prostata mediante l’otricolo prostatico, e ai lati 
quelli delle vescicole seminali. 

Da tutto questo appare chiaramente che l’epididimite blenorragica 
è una complicazione dell’uretrite posteriore, la quale è già di per sé stessa 
una complicazione dell’uretrite anteriore, punto di partenza di qualsiasi 
processo gonococcico. L’uretrite anteriore infatti si complica molto facil- 
mente in posteriore o totale ; l'invasione dell’uretra posteriore può avvenire 
per cause talora inapprezzabili, tal’altra invece ben evidenti nei loro rap- 
porti di causa e di effetto: basta uno strapazzo fisico qualsiasi, un abuso 
alimentare, il coito 0 semplicemente l’erezione prolungata, una gita in 
auto, in bicicletta, un breve viaggio in treno, perchè il processo infiamma- 
torio si diffonda e guadagni terreno. È doveroso ricordare, specialmente 
perchè si insista presso gli ammalati impazienti, che una delle cause 
più frequenti della diffusione dell’infezione gonococcica in alto e poi 
a tutto il sistema genitale, è rappresentata dalle siringazioni fatte in 
tempo inopportuno, e con tecnica errata o con farmaci a dose irrazionale. 
Quando il gonococco è arrivato nella porzione posteriore dell’uretra, si loca- 
lizza prima nella parte non prostatica invadendo la mucosa, la sottomu- 
cosa e perfino la muscolare, e dando i noti fenomeni di tenesmo vescicale 
e rettale, di ematurie terminali dovute alle lacerazioni della mucosa mino- 
rata date da contrazioni anormali; arrivato poi infine nella porzione prosta- 
tica vera e propria; esso trova parecchie porte aperte alla sua marcia trion- 
fale, costituite dai numerosi sbocchi del verumontanum. È attraverso 
questi che raggiunge la prostata e le vescicole seminali il che è quanto dire 
poi il deferente e l’epididimo. L’epididimite è certamente la complicazione 
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più comune; le cifre date dai vari autori non sono molto concordi fra di 
loro: difatti, quanto per citare qualche esempio, il Jullien stabilisce il 15 %, 
mentre il Finger dà il 29 %; noi, nel nostro reparto, durante i mesi estivi, 
abbiamo avuto una percentuale di circa il 45 %. Questa enorme diffe- 
renza è imputabile, penso io, alla classe sociale ed alle occupazioni pro- 
fessionali dei pazienti caduti in osservazione, perchè se è vero che l’epi- 
didimite è una complicazione in parte non prevedibile è anche vero ch’essa 
sopravviene tanto più facilmente tanto più il paziente si sottopone a stra- 
pazzi fisici e morali. 

La via che il gonococco segue per arrivare all’epididimo sembrerebbe 
che fosse quella deferenziale : le ricerche di Openheinn e Lòw hanno stabi- 
lito che l’irritazione del collicolo seminale cagiona la comparsa di movimenti 
antiperistaltici nei dotti eiaculatori e nel deferente, onde la propagazione 
retrograda delle infezioni. Si avrebbe insomma una corrente inversa a 
quella obbligata stabilita dal Baumgarten. Però non si spiega con questo 
come avviene che il gonococco possa nella maggior parte dei casi, passare 
attraverso un canale lungo da trentacinque a quaranta centimetri (Testut) 
tappezzzato da epitelio e quindi pabulum ottimo pel suo habitat, senza 
provocare fatti infiammatori di una certa importanza e senza poi lasciare 
traccia di sè. Né si può invocare la maggiore resistenza dell’epitelio deferen- 
ziale di fronte all’azione del germe, poichè noi sappiamo che nei processi 
tubercolari del solo epididimo, il deferente in un primo stadio, quando cioè 
è ancora illeso, partecipa al processo infiammatorio puramente per via 
riflessa, per tornare rapidamente allo statu quo non appena viene soppresso 
il focolaio primitivo della ghiandola genitale. Sembra quindi che l’epididi- 
mite possa anche avere origine linfatica, attraverso cioè la rete sottoepite- 
liale (Delbet, Chevassu) e cosi si spiegherebbe pure il fatto che la lesione 
preponderante della epididimite blenorragica è costituita da una infiltra- 
zione flemmonosa del tessuto cellulare che inguaina il tubo dell’epididimo 
con una linfangioite molto accentuata (Bégouin) mentre le lesioni cavitarie, 
tubolari, passano sempre in seconda linea. 

D'altra parte io ho visto delle epididimiti stabilirsi solo dopo poche 
ore la causa determinante, e in questi casi bisogna pur confessare che non si 
può ammettere la propagazione per la via spermatica, a meno che non si 
riconoscano al gonococco delle virtù tali di velocità e di mobilità, che gli 
consentano di risalire in così breve tempo un canale cosi lungo, virtù affatto 
insolite in un germe non trasportato da una corrente umorale. Certamente 
la questione è tutt'altro che semplice e anche di difficilissima soluzione 
perchè nella valutazione dei fatti obbiettivi, come avviene sempre nei pro- 
blemi discussi, entra in gran parte il criterio personale. Questo stato di cose 
poi è anche complicato perchè all’anatomopatologo è difficile che capiti di 
osservare una lesione epididimaria blenorragica in atto e poi anche perchè 
le complicazioni provocate artificialmente negli animali d’esperimento o s0- 
no snaturate dal trauma provocante o non assumono gli stessi caratteri 
che hanno nell'uomo. Però, se questo problema ha un fascino meraviglioso 
dal punto di vista puramente scientifico, dal lato pratico è cioè, dal punto 
di vista terapeutico (che è quello poi che ci interessa più di tutti) assume 
un'importanza di poco momento, perchè sia l’una o l’altra la via seguita dal 
gonococco per arrivare all’epididimo, agli effetti terapeutici la questione 
ha un’importanza relativa. 
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Quello invece che riveste un carattere d’importanza essenziale è il 
trattamento curativo, perchè ad esso non solo è legata la guarigione della 
lesione in atto, ma è affidata anche la funzionalità mediata ed immediata 
di una ghiandola di così grande entità. Da un trattamento adeguato e ra- 
zionale si può attendere sempre una completa restitutio ad integrum, la qual 
cosa ha un interesse sociale di primo ordine. Appena si è stabilito il pro- 
cesso infiammatorio è necessario che il paziente stia nel più assoluto riposo 
a letto. Solo nelle forme più lievi si può acconsentire l’immobilità sopra una 
poltrona o una sedia a sdraio. Si provvederà pure che i testicoli vengano, 
opportunamente sostenuti con apposito sospensorio ben ovattato e suffi- 
centemente ampio per potervi applicare degli impacchi. Fra tutti i mezzi 
consigliati per tenere sollevate le borse, è sempre migliore il sospensorio di 
Lorand-Hanglebert che, come tutti sanno, è costituito da un telo quadrato 
attraverso il quale si fa un foro per il passaggio dell’asta, e munito di op- 
portune cinghie per fissarlo al bacino. Qualunque mezzo di sospensione si 
‘adoperi bisogna però fare attenzione che questo non dia il minimo fastidio 
o alcun senso di compressione e che le borse siano sollevate in modo tale, 
che durante il decubito sul fianco, non vengano a trovarsi compresse fra le 
coscie e quindi aumentare il dolore già di per sè stesso così molesto. 

Per quanto riguarda la cura locale, anche qui come in tutti i processi 
infiammatori, fa capolino la famosa questione se convenga fare applicazioni 
di caldo o di freddo. Vi sono alcuni, come lo Sprecher, che sono entusiasti 
dell’impacco ghiacciato, sempre, beninteso, applicato con le dovute pre- 
cauzioni, altri invece sono sostenitori del trattamento caldo. Come in tutte 
le questioni controverse e non definite conviene sempre sapersi regolare 
secondo l'opportunità. Per conto mio e da quella modesta pratica che mi 
deriva dall’osservazione diretta di parecchi casi di epididimite, sono 
convinto che l’applicazione fredda è utilissima nelle prime ore del processo 
infiammatorio, potendosi verificare come una paralisi, per così dire, dell’in- 
vasione gonococcica sicchè questa decorra in seguito con fenomeni piuttosto 
miti, mentre invece se si interviene quando il processo è già impiantato 
e stabilizzato, è senza dubbio più utile l'applicazione calda favorendo que- 
sta un circolo sanguigno più abbondante e quindi una più attiva azione 
fagocitaria. All’impacco caldo è necessario aggiungere l’applicazione 
di qualche pomata risolvente: io preferisco l’ittiolo a cui soglio aggiungere 
unguento mercuriale ed estratto di belladonna quando ei sono forti dolori. 
Anche l’acqua vegeto-minerale dà buoni risultati, ma, secondo me, migliore 
nell’ultima fase dell’epididimite, quando cioè il processo infiammatorio si è 
completamente esaurito, e si tratta di far scomparire i postumi che 
decorrono con una certa torpidezza. Il Luys invece consiglia un impacco 
di ovatta imbevuto con sei otto-centimetri cubi di un liquido composto 
da due parti di olio di olive e di una di salicilato di metile. Altri ancora van- 
tano miracoli con il Jotione e con altri farmaci di rapida diffusibilità per- 
cutanea. 

Io credo però che, agli effetti terapeutici, non siano superiori alla medi- 
cazione ittiolata. Contemporaneamente si potranno somministrare per 
os delle cartine di esamitilentetramina citrica, oppure, come consiglia il 
Maleher, del salolo ad alte dosi (tre grammi pro die) e si curerà allo svuo- 
tamento metodico dell’intestino con lassativi e con clisteri serali. Qualunque 
trattamento locale endouretrale naturalmente verrà sospeso sino a risolu- 
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zione completa del processo infiammatorio. In questi ultimi anni, con il 
divulgarsi della terapia reattiva, il trattamento delle epididimiti divenne 
più vasto. Molti metodi, alcuni davvero curiosi, vennero escogitati e 
molte sostanze iniettate nelle vene: oramai la terapia endovenosa è di 
moda e si esagera forze un tantino in questo senso. Il Rodriguez ottenne 
risultati brillanti con iniezioni endovenose di ioduro di potassio. L'autore 
adopera venti centimetri cubi di soluzione al 10 % a giorni alterni e ritiene 
che tale trattamento faciliti, sia direttamente che indirettamente (attra- 
verso la sua azione sulla circolazione locale), il riassorbimento delle infi]- 
trazioni; 24-48 ore dopo la prima iniezione si ha cessazione del dolore e 
diminuzione dell’indurimento dell’epididimo. Contemporaneamente l’au- 
tore fa un energico trattamento con clisteri purganti, urotropina, po- 
mata all’ittiolo, ecc. Ancora più recentemente (1928), lo stesso autore 
esperimentò il siero antidifterico vantandone buoni risultati. Il Rush ado- 
però delle iniezioni di mezzo 1 ce. di olio rettificato di terebentina al 20 % 
in olio di olive sterile: queste iniezioni dovrebbero essere praticate sotto il 
periostio della cresta iliaca ogni otto giorni e con una tecnica piuttosto 
complicata, non giustificata certo dai modesti risultati ottenuti. Il Castoldi 
della clinica Dermosifilopatica di Torino esperimentò l’anno scorso le inie- 
zioni endovenose di cloruro di calcio nella dose di 1 grammo, 1 grammo e 4 
pro die sciolti in dieci cc. di acqua distillata; il liquido appena iniettato dà 
un insopportabile senso di calore che dura qualche minuto e abbondante su- 
dorazione. Non furono osservati accidenti spiacevoli ed i risultati sono stati 
discreti. 

Saleras e von der Becke esperimentarono l’automoterapia; si estraggono 
dalla vena mediana cefalica del paziente 5-10 ce. di sangue e poi vengono 
immediatamente iniettate nelle masse muscolari dei glutei. Questo metodo, 
secondo me, realizzerebbe una reattivoterapia ideale, se non avesse l’in- 
conveniente di essere alquanto debole e di riuscire sgradita ai pazienti. 
Strazinski e Nowicki adoperano fin dal 1925 le iniezioni intramuscolari di 
3 ce. di soluzione acquosa di zolfo ittiolato di ammonio al 2 % con l’inter- 
vallo di due-tre giorni. L'iniezione cagiona solo un lieve passeggero bru- 
ciore locale; nessuna spiacevole reazione di focolare. Secondo gli AA. 
questo trattamento sarebbe bene tollerato anche dagli albuminurici. Essi 
riferiscono su ottantuno casi (48 solo di epididimite) e segnalano 77 casi, 
di incontrastato miglioramento; attribuiscono l’effetto del rimedio ad un’a- , 
zione alterante simile a quella provocata dall’iniezione parauretrale di pro- 
teine e di colloidi, ad una attivazione del tono del sistema nervoso vegeta- 
tivo e quindi delle ghiandole endocrine. Infine suppongono che si formino 
nell'organismo per trasformazioni dei gruppi solforici dell’ittiolo, dei com- 
posti antisettici. 

In questo ultimi anni fu introdotta con molto entusiasmo e in larga 
scala la terapia vaccinica e proteinica aspecifica : è un fatto che di tutte Je 
complicazioni blenorragiche quella che reagisce meglio a queste cure è 
appunto l’epididimite. Anche qui furono usate le più svariate sostanze per 
determinare lo shock benefico, sia peptoniche (peptoni, proteine microbiche, 
vaccini, siero-latti) sia cristalloidi ed anche metalli colloidali. L'importante 
è che si introducano in circolo bruscamente e in quantità sufficiente delle 
sostanze eterogenee, le quali si noti bene, provocano sempre in ogni caso 
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una reazione a meccanismo uguale, sebbene di diversa intensità, consistente 
in un brusco sconvolgimento dell’equilibrio colloidale. Questa reazione però 
non sempre è scevra di pericoli, per cui l’uso della terapia colloidoclasica 
deve sempre essere circondato dalla maggiore prudenza. L'azione favore- 
vole di questa terapia, specialmente in certi processi infiammatori più che in 
altri, fu messa in relazione al un aumento brusco del potere fagocitario 
dei leucociti ed anche alla messa in libertà di fermenti litici o di anticorpi 
antibatterici (Cesa-Bianchi). 

Il meccanismo d'azione è ancora sconosciuto sebbene, su di esso si 
siano fatte tante supposizioni e malgrado tutti esperimenti fatti per risol- 
vere questo appassionante mistero. Io qui non voglio menomamente entra- 
re nella questione teorica della terapia proteinica perchè ciò mi porterebbe 
troppo a lungo e allo stato attuale dele cose sarebbe di poca utilità pra- 
tica. Chi del resto vuole avere un'idea esatta di tutto quello che si è 
pensato e scritto su tale argomento può consultare gli atti del 16° Congresso 
della Società Italiana di Dermatologia e Sifilografia tenutosi a Roma nel 
dicembre del 1919, e quelli del Congresso generale Dermatologico tedesco 
del 1921, nel quale non solo sono stati passati a rassegna tutti i problemi ine- 
renti alla proteinoterapia e il suo meccanismo, ma sono stati anche portati 
.dalle scuole tedesche numerosi contributi riferentisi xl una casistica enor- 
me e quanto mai varia. Noi abbiamo praticata la proteinoterapia in 22 
ammalati di epididimite e abbiamo osservato dei risultati veramente bril- 
lanti; già dopo la prima iniezione scompare di colpo la sintomatologia 
dolorosa e qualche volta si osserva una forte diminuzione di volume de l’or- 
gano infiammato. Insistendo con le iniezioni di latte a giorni alterni, il 
processo infiammatorio si risolve completamente in sette-otto giorni. 
Rimane, è vero, un lieve aumento di volume e un indurimento dell’epididi- 
mo, ma questi, come tutti sanno, sono esiti obbligati che si risolvono solo 
col tempo e qualche volta non scompaiono mai, Per le nostre iniezioni ab- 
biamo adoperato il comune latte di mucca alla dose di 5 ce., debitamente 
sterilizzato in autoclave a 100° per 30‘. Al rialzo febbrile, talora imponente, 
che sopravviene 4-5 ore dopo l’introduzione del latte e che si mantiene per 
circa 6 ore, segue poi la apiressia che di solito si verifica con una rapida 
lisi. Nessun accidente spiacevole abbiamo osservato in seguito all’inie- 
ioni, nè locale, nè generale. I casi in cui la proteinoterapia fallisce sono 
rarissimi. Noi ne abbiamo osservato uno il quale presenta un grande in- 
teresse non solo perchè dimostra come in tema di epididimite guarigione 
clinica non vuol dire affatto guarigione anatomica, ma perchè chiarisce in 
parte l’azione dei vaccini specifici. 


Soldato C. Libero, della classe 1909 - 4° reggimento bersaglieri. 

Anamnesi famigliare 6 personale remota negativa. Si contagiò di blonorragia 
a Postumia con donna girovaga, ai primi d'agosto. Il decorso dello scolo uretrale 
S'iniziò rapidamente e con fenomeni imponenti: secrezione abbondante spontanea, 
bruciore alla minzione, erezioni notturne dolorose. Il 24 agosto si stabilì nel corso 
di 24 ore una epididimite sinistra voluminosissima. Il testicolo duro, dolentissimo, 
è ingrossato circa tre volte la norma. S'interviene subito con iniezioni di latte sterile 
(5 ce.): solo dopo 24 ore il dolore cessa, così che la palpazione non riesce più dolo- 
rosa, Il paziente subì cinque iniezioni di latte o sebbeno tutti i fenomeni soggettivi 
fossero scomparsi pure l’epididirno rimase sempre ingrossato, indolente, duro. 
Queste condizioni rimasero stazionarie sino ai primi del mese di ottobre (un mese 
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circa). Si praticarono allora 6 iniezioni di vaccino antigonococcico dell'I. 8. M. 
a partire dalla dose iniziale di 300 milioni di germi sino ad arrivare, aumentando 
progressivamente di giorno in giorno, alla dose di un miliardo di germi. Alla terza 
iniezione si notava già una diminuzione di volume e alla sesta il testicolo aveva rag- 
giunto il suo volume normale. Che il decorso delle epididimiti fosse benevolmente 
influenzato dalle iniezioni miste di latte e vaccini specifici, l'aveva già osservato il 
Tansard. Però noi non crediamo in modo assoluto al potere specifico dei vaccini 
antigonococcici almeno nella forma attuale di confezione e di somministrazione 
Usando la terapia mista non è lecito poter sapere quanta parte spetta, nella gu 
rigione, al latte, e quanta al vàecino; siamo fermamente convinti che i discreti 
risultati che si ottengono con la vaccinoterapia specifica siano da ascriversi al debole 
shock proteinico che questa produce, più che alla sua azione specifica. Questo è 
luminosamente dimostrato dal fatto che il Rodriguez ottenne buoni risultati 
non certo inferiori a quelli dei vaccini, usando del siero antidifterico. Del resto il 
concetto immunitario, checchè si dica, ancora non è applicabile alla blenorragia. 
Il Cappelli, al Congresso della Società Italiana di Dermatologia e Sifilografia del 
1919, ne no fatta una accurata disamina e siccome in dieci anni di tempo le constata- 
zioni dell’insigne Maestro non sono cambiate ci pare cosa opportuna riferirle 
sommariamente: « Non esiste una immunità notevole contro la infezione gonocoe- 
cica, esiste invece una corta disposizione di alcuni individui forse in massima parte 
legata a coefficienti estranei a fenomeni immunitari. 

Esiste in molti altri individui una «disposizione speciale alla metastasi. Non 
esiste una immunità acquisita contro l'infezione gonococcica, sia perchè essa 
non preserva da una nuova infezione nè da una superinfezione, nè da una meta- 
stasi, sia perchè un’infezione gonococcica generale in atto non preserva dauna nuova 
infezione di una mucosa, e sia infine perchè una gonorrea cronica non preserva da 
una infezione sperimentale con gonococchi autogeni passati attraverso un’uretra 
sana. Sarebbero in certo modo per l'immunità l’attenuazione spontanea della infe- 
zione gonococeica, l’attenuazione del processo infiammatorio allo stabilirsi di una 
epididimite, la mancata recettività dei gonorroici cronici a ceppi eterologhi, 
l’assuefazione delle mucose genitali nelle blenorragie coniugali». Come si vede 
quindi vagliando, il prò e il contro, non ci pare di poter affermare con coscienza 
tranquilla che nella blenorragia si possa parlare di immunità, anzi tutt'altro. E 
per conseguenza resta fortemente infirmato anche il valore dei vaccini specifici, 
& prescindere, beninteso, dalla loro azione proteinica. E nel caso nostro riferito 
è avvenuto appunto che il vaccino con la sua debole azione lenta, continua, insi- 
stente è arrivato la dove i bruschi colpi del piccone proteinico non erano arrivati. 
Non parliamo poi delle iniezioni endovenose di vaccino. Sono noti, il caso riferito dal 
Falchi di una epididimite gonococcica diventata bilaterale in seguito ad una inie- 
zione da 5 miliardi di vaccino gonocvceico e i quattro casi segnalati dal Blummers 
che si manifestarono con grave sintomatologia, di cui una addirittura con esito le- 
tale. E del resto, per conto nostro, abbiamo avuto un caso significativo che giustifica 
la diffidenza di molti medici, noi compresi, verso i gonovaccini sia pure iniettati 
per via ipodermica. 


tenente €. Alberto -- 151° reggimento fanteria. — Al suo ingresso al 
reparto Ufliciali presentava il testicolo destro lievemente aumentato di volume, 
dolente alla palpazione. Si comincia subito la proteinoterapia.- 5cc. di latte iniettati 
nei glutei. Il miglioramento si ha rapidamente, cessano i dolori, il testicolo diminui- 
sce alquanto di volume, diviene indolente. Per le insistenze del paziente si inizia 
la vaccinoterapia specifica al posto del latte. Si inietta una serie di vaccino debole 
dell’istituto dell’I. S. M. Durante questo trattamento le condizioni del paziente 
rimangono invariate. Però il giorno 2 agosto, in seguito all'ultima dose di vaccino 
di un miliardo di germi, è comparsa febbre (38°) e dolori a tipo reumatico alla re- 
gione sacrale e lungo l'arto destro. Il testicolo è diventato nuovamente dolente ed è 
rapidamente aumentato di volume fin quasi tre volte la norma. La palpazione 
riesce molto dolorosa; con essa si percepisce l'epididimo duro, ingrossato, special- 
mente nella sua porzione caudale. Lieve versamento vaginale. S'interviene subito 
con la proteinoterapia, già fin dalla prima iniezione il dolore cessa di colpo e l’epi- 
didimo si riduce alquanto. Questo n iglioramento ha un andamento rapidamente 
progressivo. Il paziente subisce tre iniezioni di latte da 5 ce. ciascuna a giorni alterni, 
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© viene dimesso guarito il giorno 10 ossia dopo 7 giorni di tale trattamento. Se 
volessimo commentare questo caso e se anche in eccesso di simpatia verso il vac- 
cino specifico non volessimo riconoscerlo come causa della riacutizzazione, dovrem- 
mo però constatarne l’inefficacia, ed in questo caso tanto vale non adoperarlo 
affatto. 


CONCLUSIONE. 


Concludendo, nelle epididimiti di natura blenorragica la proteinote- 
rapia aspecifica in generale e la galattoterapia in particolare si dimostrano 
di una efficacia veramente indiscussa. Le iniezioni intramuscolari di latte 
praticate a giorni alterni e alla dose di 5 ce. sono preferibili a qualunque 
preparato non sono per gli ottimi effetti curativi, ma sopratutto perchè 
rappresentano un rimedio economico ed alla portata di tutti in qualunque 
‘occasione. Il gonovaccino può aiutare l’azione del latte, mai sostituirlo. 
Essendo la sua azione incostante e troppo suscettibile alle reazioni indi- 
viduali, è necessario usare molta prudenza nel suo uso; e non aspettarsi 
in tutti i casi dei risultati apprezzabili. 


7-— Giornale di medicina militare 


RIVISTA SINTETICA 


| FISIOPATOLOGIA DEGLI ITTERI 


per il dott. Luigi Gualdi, sottotenente medico 


GENESI DEL PIGMENTI BILIARI. — Secondo la concezione classica, la genesi 
dei pigmenti biliari è una delle funzioni del fegato: la cellula epatica li elabora a 
spese del pigmento sanguigno e li elimina; ha quindi una doppia funzione: elabora-. 
trice ed escretrice. Questa opinione è stata di recente discussa e alla teoria epato- 
gena si tende a sostituire una teoria secondo la quale i pigmenti biliari si formano 
non nel fegato, verosimilmente nel sangue 0 in certi tessuti e arrivano al fegato 
interamente costituiti. La funzione dunque del fegato sarebbe la escretrice: il fe- 
gato elimina la bile come il rene elimina l’urea. Il problema della biligen 
su lo studio di fatti clinici, fatti sperimentali e su ricerche istologiche. 


Farmi cuINICI. — La bilirubina può formarsi nei tessuti e nei versamenti a 
spese della emoglobina. Questi fatti o almeno certi fra questi, mostrano che il 
trasformarsi della emoglobina in bilirubina è possibile in assenza di ogni inter- 
vento epatico. Indicano che ogni volta che la emoglobina è messa in libertà, 
questa tende a trasformarsi in bilirubina, ma questi fatti non provano che questo 
processo che si realizza nelle distribuzioni globulari patologiche, sia il processo nor- 
male e abituale della biligenesi: dimostrano semplicemente che la biligenesi è una 
funzione che può appartenere a tessuti diversi dal fegato. 


FATTI SPERIMENTALI. — Si è cercato di realizzare la formazione dei pigmenti 
biliari, mettendo dell'emoglobina a contatto del tessuto epatico. Se ne ottiene un 
pigmento che non è bilirubina, ma un pigmento viciniore, che non dà la R. di Gme- 
lin e che si designa col nome di pigmento epatico; tuttavia Weil recentemente ha 
visto che la bilirubina appariva prolungando sufficientemente la macerazione. 
Il trasformarsi della emoglobina non avviene se al tessuto epatico si sostituiscono 
altri tessuti, in particolare il tessuto splenico o il tessuto ganglionare. È 

Un esperimento tecnicamente molto più difficile cerca di precisare in modo 
convincente, la funzione del fegato nella biligenesi: questa ha per principio la estir- 
pazione del fegato e lo studio di ciò che ne deriva dal punto di vista della bilige- 
nesi. Se il fegato non li elabora e si limita a eliminarli, l'estirpazione deve deter- 
minare l'accumulo dei pigmenti nell'organismo, se li ‘elabora, deve portare alla 
loro scomparsa. 

Le prime esperienze sono state fatte sui batraci e gli uccelli. Nei mammiferi 
la morte sopravviene poco dopo la asportazione del fegato o dopo la sola legatura 
della vena porta; nei batraci al contrario e negli uccelli si ha una sopravvivenza 
più lunga. Le esperienze sulle rane sono poco concludenti: si tratta di animali in 
cui la quantità dei pigmenti è minima, e nei quali la stessa legatura del coledoco 
non permette affatto di svelare la loro presenza nel sangue, nei tessuti. Negli uc- 
celli invece, la legatura del coledoco è seguita rapidamente dall'ittero, con l'appa- 
rire dei pigmenti nello urine e nel sangue. Nel piccione, Stern, ottiene dopo l’abla- 
zione del fegato delle sopravvivenze di ventiquattro ore, e in alcun momento non 
svela la presenza di pigmenti nell'organismo. Egli conclude con la origine epatica 
della bilirubina. 

Nelle loro esperienze classiche, Minkowski e Naunyn si sono rivolti alle oche. 
Da queste esperienze, concludono che l’ablazione del fegato non fa apparire l'it- 
tero. La leggera bilirubinuria che si può constatare si spiega con il riassorbirsi della 
bile che si trova nell’intestino al momento della operazione. Allorchè con l’idro- 
geno arsenicale su uccelli normali, loro ottennero un ittero intenso, l'ablazione 
del fegato impedisce l'apparizione di questo ittero e l’emoglobina appare in natura 
nelle urine. fee sperimentando su cinque oche ebbe risultati simili. 
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A queste esperienze che sembravano concludenti si sono fatte diverse obiezioni. 
Così negli uccelli la milza è molto piccola e il fegato che contiene in quantità con- 
siderevole cellule di Kupffer, può essere considerato come un organo doppio, la 
cui ablazione equivale alla ablazione del fegato e della milza; è nel fegato che si 
compie normalmente l’emolisi, come indica la grande quantità di ferro contenuto 
nel suo rata ciò che spiegherebbe l’assenza di ittero emolitico, dopo abla- 
zione del fegato, nell'animale sottomesso all'idrogeno arsenicale. Gli sperimenta» 
tori moderni si sono sforzati in esperienze analoghe non più negli uccelli 0 nei batraci, 
ma nel cane il cui fegato è più simile a quello dell'uomo, almeno fisiologicamente; 
ma per evitare gli ostacoli cui avevano dato di cozzo i precedenti sperimentatori, 
dovettero ricorrere a tecniche molto più complesse. Nelle loro esperienze Whipple 
e Hoopper pensarono di sopprimere funzionalmente il fegato, aggiungendo ad una 
fistola PEdk la legatura dell'arteria epatica. In certi animali praticarono anche 
l’ablazione della milza, ed in altri infine praticarono la legatura dell'aorta, della vena 
cava inferiore e di tutti i vasi parietali, sopprimendo così la circolazione di tutti 
i visceri addominali, compreso il fegato e realizzando una circolazione cefalo tora- 
cica. La sopravvivenza dei cani è di una a cinque ore. Whipple e Hoopper costata- 
rono in tutti questi animali che la emoglobina iniettata fu sempre rapidamente 
trasformata in bilirubina. Dalle loro esperienze Whipple e Hoopper concludono 
essere la biligenesi extraepatica. Questi criteri hanno portato su loro delle critiche 
sia dal punto di vista tecnico sia dal punto di ‘a dei risultati; Mac Nee e Prusiek 
riprendono le esperienze di Whipple e Hoopper ed ottengono dei risultati diffe- 
renti; in due casi solamente, ove era stata realizzata una circolazione limitata 
toraco cefalica, videro apparire nel sangue tracce di bilirubina. Coneludono che 
queste esperienze non sono per nulla coneludenti e che non permettono di deter- 
minare la sede della biligenesi. 

Recentemente Mann, Bollmann e Magnth hanno immaginato è messa in opera 
una tecnica che permette di ottenere nel cane, dopo l’ablazione del fegato una 
sopravivenza di venti e talvolta di trenta ore. Praticarono dapprima una anastomosi 
porto-sava inferiore ed una legatura dell’estremità superiore della cava inferiore. 

risultato è lo sviluppo di una circolazione collaterale enorme a spese delle azigos 
e delle mammarie interne, che assicura il circolo di buona parte del sangue portale 
e di quello della cava inferiore. La legatura quindi dalla porta a livello dell’ilo epa- 
tico non offre più danni. Eseguirono questa legatura in secondo tempo dopo qualelie 
settimana dal primo. Poi in un terzo tempo dopo un intervallo più lungo estirparona 
il fegato, prolungando la esistenza con iniezioni endovenose di siero glucosato. 
Negli animali l’ablazione del fegato è seguita da un ittero: che progressivamente 
aumenta nelle stesse proporzioni di un istero da ostruzione come quello consecutivo 
alla legatura del coledoco; si nota coluria, iperbilirubinemia, e molti pigmenti 
biliari nel tessuto sottocutaneo. La comparsa della bilirubina avviene ugualmente se 
si pratica la-splenectomia 0 un'evisceratio abdominis totalis. Gli sperimentatori con- 
celudono che il fegato non è affatto indispensabile alla biligenesi, e forse bisogna 
considerarlo come un organo escretore per lo meno per ciò che riguarda la bilige- 
nesi. A queste esperienze si può obiettare che, durante il lungo periodo di circola- 
zione epatica ridotta, si forma forse un meccanismo di compenso di biligenesi in 
certi tessuti. Rich in nuove esperienze in cui adotta nuove tecniche pensò di aver 
superato l'ostacolo. Fece semy mente una legatura della cava inferiore al di 
sotto delle vene renali e delle spermatiche, onde assicurare per lo sviluppo di un 
circolo collaterale, il ritorno del sangue venoso del treno posteriore, poi dopo molte 
settimane pratica una epatectomia e un’eviscerazione addominale. Da quattro a s 
ore appare nel sangue un pigmento dimostrabile con la Reazione di Van Den Berg, 
e se dopo la operazione si inietta nelle vene dell'emoglobina, il pigmento appare 
più rapidamente e in maggior quantità. Egli conclude ammettendo la esistenza 
di un meccanismo extraepatico che, se allo stato normale non è in continua attività, 
permette tuttavia la formazione di pigmenti biliari e in maniera immediata, quand 
il fegato viene ad essere soppresso. D'altra parte in un’altra serie di esperioi 
lo stesso autore constatò She se contemporaneamente alla epatectomia si pratica 
la eviscerazione addominale, si restringe la circolazione toracica e cefalica, la bili- 
rubina non spparo anche dopo la iniezione endovenosa di emoglobina. Se si la. 

ia praticando la eviseerazione addominale il fegato in sito e legando i vasi biliari, 
Ja bilirubina appare rapidamente e in quantità crescente. Il pigmento dunque si 
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forma più facilmente quando il sangne passa attraverso il fegato che quando non 
vi passa. 


Ricercne IstOLOGICHE, — Gili studi «di Aschoff, di Lepenne, di Mac Née, di 
Hymans Van Den Berg, quelli di Florentin in Francia, conducono a una concezione 
differente della biligenesi. La formazione della bilirubina non sarebbe una funzione 
della cellula epatica, ma della cellula endoteliale del fegato, delle cellule di Kupffer 
econ esse le cellule endoteliali spleniche. Queste, di costituzione analoga, sono 
suscettibili di supplirsi a vicenda, aumentando l'attività delle cellule stellate dopo la 
spleneetomia. Queste cellule formano il sistema reticolo endoteliale ed è loro spet 
tanza di trasformare la emoglobina in bilirubina, funzione che alcuni autori esten- 
dono ad altri tessuti. La cellula epatica non ha che una funzione di escrezione 
della bilirubina 

Così la clinica insegna che in certi casi patologici, si può realizzare una bili 
genesi extraepatica, lo sperimento, che necessita di artifici tecnici spesso troppo 
complicati per poter chiaramente concludere, conduce a risultati contradittori, 
ma sembra nelle mani di certi sperimentatori aver mostrato la possibilità di una 
pigmento genesi indipendente da ogni attività epatica. L' istologia, che si appoggia 
sopratutto su le ricerche effettuate, sia sugli uccelli il cui sistema epatosplenico è 
poco comparabile a quello dei mammiferi, sia sui batraci nei quali le differenze 
sono ancora più manifeste, conduce certi autori alla concezione che la biligenesi 
appartiene all'apparato reticolo endoteliale 

saggio non affrettarsi nelle deduzioni e sapere che il problema è soltanto po- 
sto, se la concezione secondo la quale la biligenesi è un fatto extraepatico e la fun- 
zione della cellula epatica soltanto la eseretrice è una concezione molto seducente, 
non può però essere che una ipotesi © bisogna attendere argomenti nuovi che 
vengano a confermare 0 a distruggere la concezione classica della biligenesi 
epatica. 
de problema può essere svolto in modo più largo. Como per la glicogenesi 
intervengono anche altri tessuti, così per la biligenesi. La trasformazione della 
emoglobina in bilirubina potrebbe realizzarsi ogni qualvolta che è liberata dalle 
emazie, e questo per l’àzione di tessuti assai differenti; ma la costatazione clinica, 
sperimentale, istologica di una biligenesi extraepatica non deve fare escludere la 
pigmentogenesi epatica. È possibile che in determinate circostanze, dellograndi 
sostituzioni avvengano e così si spiegherebbe l'intensità della biligenosi extraepatica 
che certi autori hanno osstrvnto dopo l’epatectomia. Così invece di ciò che affer- 
mano concetti troppo esclusivi, la biligenesi, sarebbe nell'organismo un fenomeno 
generale, suscettibile di realizzarsi in numerosi tessuti forse in tutti, ma fra que- 
sti la cellula epatica conserverebbe in fisiologin normale; îl primo posto nella mede- 
sima guisa in cui interviene nella glicogenes 


UROBILINA. — L'urobilina è un pigmento che si trova normalmente nelle 
feci (urobilina fecale) e anormalmente, almeno ad un certo tasso nelle urine (urobi- 
lina urinaria). È certo che la urobilinn abbia stretti rapporti con la bilirubina e con 
la emoglobina. Deriva dalla bilirubina per idratazione, deriva dall’emoglobina 
per uno stato intermediario di bilirubina, potrebbe derivarvi direttamente. Per 
riduzione si può trasformare in un nuovo corpo: l’urobilinogeno. Sotto la forma di 
urobilinogeno la urobilina si trova spesso negli umori, ma esso non da fluorescenza 
verde coi sali di zinco come la urobilina, ma per ossidazione si ottiene questa, ba- 
stando là sola luce e l’aria per poco tempo. Al contrario non si può tornare dalla 
urobilina alla bilirubina. Si è discussa la identità della urobilina con la stercobilina, 
ugualmonte se esisto una urobilina patologica ed una fisiologien. Attualmente la 
identità delle due urobiline è ammessa. 


ORIGINE DELLA UROBILINA. — So si ricerca sistematicamente in un malato 
che presenta una urobilinuria e urobilinemia notevole, l’urobilina nei diversi umori 
dell’organismo normali © patologici è regola la sua costatazione in essi, e così il reci- 
proco. La presenza simultanea dell’urobilina negli umori dell'organismo è un 
fatto di grande importanza, indica la sua grande diffusibilità, molto più grande dei 
pigmenti biliari normali. 

La stercobilina formatasi nell'intestino per riduzione della bilirubina non è 
che în parte eliminata, il resto è riassorbita e riportata al fegato per le vie portali. 
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Se il fegato è integro nelle sue funzioni, la fissa; alla minima, insufficienza, essa 
cessa di essere arrestata ed è riversata nel torrente circolatorio ed eliminata per 
le urine. Quindi mentre la urobilina ha un'origine intestinale, la urobilinuria ha 
un'origine epatica. Questa concezione si basa su fatti clinici e fatti sperimentali 
Così può clinicamente spiegarsi la scomparsa della urobilinuria all'aeme degli 
itteri catarrali 0 por ritenzione, fatto che pare paradossale e non spiegabile se non 
con questo concetto. La urobilinuria scompare quando la ritenzione è completa e la 
stercobilina scompare dalle feci. Quando si ricerca la urobilina nelle urine e la ster- 
cobilina nelle feci si è colpiti dalla simultaneità nella loro eliminazione reciproca. 


SALI BILIARI. — La genesi dei sali biliari è una delle classiche funzioni del fe- 
gato, alcune esperienze tendono a confermarla. Allorché la legatura del coledoco nelle 
rane porta al riversarsi dei sali nel sangue, la epateetomia li fa scomparire. La con- 
cezione classica è stata recentemente discussa. Autori francesi fra i quali Brulé 
hanno estesa ai sali biliari l'ipotesi che si ammette per i pigmenti, cioè la ipotesi 
della origine extraepatica, però non è che un'ipotesi che nessun dato clinico 0 speri 
mentale è venuto a dimostiaro la fondatezza. 

Colesterina. —La concezione più semplice ammette che il fegato si limiti a esere- 
tare la colesterina, ma la funzione dell'organo in realtà è molto più complessa. Nel 
sangue il tasso colesterinico è 1,60 per mille quello della bile 0.50 per mille, donde 
Pipotesi di Grigaut: «Lontano di concentrarla, la elimina distruggendola». Questo 
sperimentatore notò dosando la colesterina che scolava per ima fistola coledocica, 
al declinare di un ittero per ritenzione, la sproporzione manifesta tra la enorme 
quantità di colesterina che scompariva dall'organismo e la scarsezza di essa presente 
nella bile. La nozione della distruzione intraepatica della colesterina che svela 
la nozione dei rapporti fra la colesterina e i sali biliari. È cosa nota la parentela 
chimica della colesterina con il nueleo dei sali biliari. Ci si è domandato se la cole- 
sterina distrutta nel fegato non appaia nella bile sotto la forma di acidi biliari. La 
insufficienza di eliminazione della colesterina negli itteri da ritenzione e l’insuffi- 
cienza della sua distruzione, potrebbe spiegare l’impoverimento dei sali biliari da 
parte dell'organismo durante gli itteri da ritenzione. La colesterina secondo la 
concezione classica è un prodotto di disintegrazione del tessuto nervoso. 

Si è constatato che l'ingestione di colesterina aumenta il tasso di eliminazione 
dei sali biliari, per quanto altri autori affermano essere senza azione sui sali biliari 
l’ingestiono di colesterina. 


La ritenzione dei diversi elementi della bile, pigmenti, sali biliari è colesterina, 
le cui ritenzioni insieme formano la ritenzione biliare, devono essere studiate separa- 
tamente specie quelle dei due primi elementi, avendo la colesterina altra funzione 
nella patologia epatica. 

Ritenzione pigmentaria. —- La ritenzione pigmentaria ha per conseguenza 
clinica la comparsa dell’ittero la cui intensità è in proporzione della quantità dei 
pigmenti ritenuti. Alle grandi ritenzioni, quelle dove i pigmenti sono ritenuti per 
la totalità o quasi, deviati dal loro normale deflusso, corrispondono le impregna- 
zioni umorali e istologiche; la colorazione dei tessuti varia dal giallo oro passando 
per tutta la gamma del giallo. sino al giallo verdastro al verde nero. Alle piccole 
ritenzioni corrispondono i casi dove l’itterizia deve essere ricereata e non è svela- 
bile che a livello delle congiuntive o delle regioni palmari. Di più l’ittero è la con- 
seguenza sola della ritenzione pigmentaria, poichè la tossicità dei pigmenti deve 
essere nulla o minima. Secondo le esprienze di Gilbert; occorre una quantità di 
bilirubina corrispondente a una dose di gr. 0.05 per kg. di peso per uccidere un 
coniglio, iniettata per via intravenosa. Praticamente non si conoscono segni eliniei 
imputabili alla intossicazione da pigmenti nelle stesse ritenzioni totali le più pro- 
lungate. Nel corso degli itteri, lo studio delle ritenzioni, per essere completo, com- 
porta l'esame del sangue, delle urine, delle feci e dalla bile stessa. 


SANGUE. — Tasso bilirubinico normale: 1/36000-1/40000. 

. La ricerca dei pigmenti nel sangue è fondamentale, mostrandosi l'iperbiliru- 
‘binemia causa di ogni itterizia, poichè in ultima analisi, l'aumento della bilirubi. 
nemia definisce l’ittero. Ricercata con il metodo di Gilbert e Hescher la bilirubi- 
nemia normale e fisiologica corrisponde a un tasso di 1/36000. Durante le grandi 


522 FISIOPATOLOGIA DEGLI ITTERI 


ritenzioni pigmentarie come quelle che si osservano nelle ostruzioni croniche. Gilbert 
e Hescher l'hanno visto aumentare sino a 1-900. Al suo tasso normale non si accom- 
pagna a bilirubinuria; ma si possono vedere iperbilirubinemie senza bilirubinuria 
ciò che fa dedurre che la bilirubina è una sostanza a soglia che il rene non elimina se 
non quando la bilirubinernia sorpassi un certo tasso. L'esistenza di queste iperbili- 
rubinemie senza bilirubinuria dimostra che soltanto con l'esame del sangue si può 
giudicare di una ritenzione pigmentaria. 

URINE. — I risultati ottenuti per la ricerca dei pigmenti biliari nelle urine 
degli itterici, permettono di distinguere due casi differenti secondo che vi esistono 
pigmenti biliari 0 non. Questo fatto aveva colpito gli autori antichi che ne avevano 
fatta una base nella classificazione degli itteri. Così (ubler insistette nel caso che 
al corso di un ittero, l'aggiunta di acido nitroso nitrico all'urina poteva dare sia un 
anello bleu verde, sia un anello rossastro e brunastro. Egli attribuì questa rea- 
zione alla Emafeina che sarebbe responsabile della pigmentazione. Essa derive- 
rebbe dall’emoglobina in due modi: quando vi è grande distruzione di emazie, o 
quando il fegato leso è incapace di trasformare in bilirubina la emoglobina nor- 
malmente liberata. Così l’ittero Bilifeico e l'Emafeico si contrappongono non solo 
per i fatti clinici, ma anche per la patogenesi. Questa concezione fu rapidamente 
abbandonata perchè non fu dimostrata la esistenza della Emafeina che è alla sua 
base. Nessun pigmento ha la proprietà che Gubler attribuiva alla emafeina, che 
non si deve assimilare alla urobilina. 

losì a torto Gerhardt, descrivendo l’ittero emafeico sotto il nome di ittero 
urobilinico, sostiene che l’urobilina ha facoltà tintoriali, poichè la urobilina che fra 
le altre cose non dà la reazione di Gubler è incapace per impregnazione umorale e 
tissulare di provocare il sintoma ittero. Hayem propose un'altra interpretazione: 
descrisse le due sorta di îtteri separati da Gubler in ortopigmentarii e metapigmen- 
tari. I primi per pigmenti biliari normali, i secondi per pigmenti biliari modificati. 
L’urobilina è il tipo di questi pigmenti modificati, ma non è essa che dà la colorazione 
gialla, nell’ittero metapigmentario è una miscela di pigmenti biliari responsabili 
dell'ittero e di pigmenti anormali. I pigmenti anormali sono i pigmenti del fegato 
malato 0 quando è incapace di trasformare in bilirubina la emoglobina liberata. 
Così si oppongono gli itteri ortopigmentari quando il fegato è sano e i metapig- 
mentarii quando il fegato è malato. Gilbert rigettando ogni denominazione che 
pregiudicasse ogni concezione patogenica, descrisse i due itteri con ì nomi di ittero 
colurico e ittero acolurico. La differenza tutta apparente, che esiste tra i due tipi è 
dovuta solamente al grado differente della bilirubinemia, molto meno elevata 
nell’ittero acolurico che in quello colurico. Se in un ittero acolurico non si constata 
coluria è perchè il rene ha traformato la bilirubina in urobilina ed eliminata per 
le urine sotto tale forma. È ormai cosa nota che la origine renale della urobilina è 
sorpassata. Nondimeno resta per certo che tutti i lavori hanno definitivamente 
affermato la nozione secondo la quale è la intensità della bilirubinemia che distin- 
gue gli itteri colurici dagli acolurici e che in ambedue i casi l’ittero è causato dalla 
iperbilirubinemia. Questo spiega i casi così frequentamente osservati in clinica 
e che erano inesplicabili con le teorie di un tempo, dove si vedeva un medesimo 
ittero essere alternativamente colurico e acolurico. L’'ittero catarrale che al suo 
acme è un ittero colurico tipico, può essere sia all’inizio sia alla fine acolurico e 
urobilinurico e l'ittero di certe cirrosi venose, tipo di ittero acolurico, può in certe 
* poussèes » rivestire il tipo di colurico. Questa distinzione che contrappone, l’ittero 
colurico e l’acolurico, è difatti giustificata. Ma non deve esprimere altra cosa 
che il grado della ritenzione biliare. Certo l'ittero acolurico si vede in cert condi- 
zioni cliniche, ittero emolitico, cirrosi venosa, asistolia, piressie, quello colurico nelle 
cirrosi biliari. itteri infettivi, ostruzioni. Non resta meno vero che non vi è un ele- 
mento di classificazione clinica sufficiente perchè si possa raggruppare in modo 
razionale tutte le varietà di ittero, una classificazione espone a non riunire 
itteri che hanno il medesimo meccanismo, medesima etiologia e medesime lesioni, 
a riunire al contrario de tteri in cui tutti questi fattori sono differenti, infine 
cozza con la difticoltà che gli itteri ora sono colurici ora acolurici. Quindi dal punto 
di vista della fisiopatologia non vi è opportunità di distinguere gli itteri colurici 
dagli acoluri 


La ricerca della 1 


‘obilinuria durante il corso degli i conduce a tre differenti 


risultat 
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U a) assenza di urobilinuria e bilirubinuria cospicua. Stercolina assente 

(Itteri cronici da ostruzione calcolasa e neoplastica, acme dello ittero catarrale); 
5) bilirubinuria e urobilinui 
e) urobilinuria. 


Feor.— La ricerca dei pigmenti biliari nell'uomo sano è negativa. Si ammetteva 
altra volta che la bile poteva apparire in natura nelle feci sotto forma di pigmento 
nei casi di pleiocromia biliare. In realtà sembra che i pigmenti non possono essere 
svelati nelle feci che nei casi in cui la durata della traversata digestiva è assai di- 
minuita, al corso di certe diarree. In questi casi i pigmenti biliari non hanno avuto 
il tempo di subire la riduzione in stercobilina. La ricerca della stercobilina in un 
ittero deve essere sempre fatta, poichè è un mezzo molto più sicuro che la semplice 
colorazione delle feci, per apprezzare la intensità di una ritenzione biliare, sebbene 
vi siano casi che appaiono paradossi, come col tubaggio duodenale dare esito 
alle bile mentre le feci sono astercobiliniche; e il tubaggio sia negativo mentre 
lo feci stercobiliniche. Nel primo caso trattasi di una permeabilità posteriore alla 
formazione delle feci, oppure i pigmenti biliari esistenti in piecola quantità, sono 
riassorbiti. Nel secondo caso può trattarsi di una diffusione dai vasi intestinali 
attraverso la mucosa, dei pigmenti biliari. 


Bre. — Il tubaggio duodenale è il solo procedimento esatto che permette 
di apprezzare in maniera rigorosa se per le vie biliari seolino nell'intestino pigmenti 
biliari. 


RITENZIONE SALINA. — La ritenzione doi sali biliari nell'organismo determina 
certi disturbi che risultano gli uni dalla loro tossicità, gli altri dalla loro funzione 
nella digestione. 

La tossicità dei sali biliari non è dubbia; essa è dimostrata sperimentalmente: 


a) i segni di intossicazione più conosciuti «ab antiguo » sono quelli che 
interessano la circolazione. Tali disturbi sono la bradicardia e la ipotensione. 

L’azione sulla tensione già intravista da Traube è stata recentemente riconfer- 
mata per esperienze, ma questa azione è debole e pare trascurabile. In clinica poi non 
non è costante. 

La bradicardia è al contrario un fenomeno frequente, facilmente svelabile 
sia in clinica, sia sperimentalmente. Il problema è solamente circa la natura di questa 
bradicardia: se cardiaca 0 nervosa, L'esperimento tande a provare che questa è 
miocardica, dovuta alla tossicità dei sali biliari sul cuore e non sui centri nervosi. 

Parisot ha veduto la bradicardia nel coniglio al quale era stato legato il col 
doco non essere influenzata in verun modo dalla Atropina, nè per la sezione dei 
pneumogastrici. Gilbert ha provocato la bradicardia in conigli iniettando sieri 
di itterici. Infine il cuore di rana isolato rallenta i suoi battiti al contatto di sali 
biliari. Le ricerche cliniche al contrario non sono affatto concordanti. Secondo 
Eichhorst la bradicardia colalica è una falsa bradicardia, analoga a quella digi- 
talica. Si tratterebbe di un ritmo in cui la seconda pulsazione è un extrasistole 
che sfugge alla palpazione, ma che può essere registrata per il metodo grafico. A 
questa concezione si oppongono numerose osservazioni che definiscono questa 
bradicardia una vera bradicardia. Vi sono casi in cui si nota l'influenza della Atro- 
pina e che ci porta a dedurre che la bradicardia non sfugge completamente alla 
influenza del sistema nervoso. 

b) il prurito è a lato della bradicardia uno dei segni più frequentemente 0s- 
servati negli itteri. Generalizzato ha parossismi notturni e può essere intollerabile. 
Non è raro che bradicardia e prurito comparsi all'inizio di un ittero scompaiono 
se la malattia si prolunga. Non bisogna vedere in questo un fenomeno di assuefa- 
zione del resto inspiegabile, alla tossicità dei sali biliari, ma molto più semplice- 
mente, la causa di questo fatto è l'impoverimento dell'organismo in sali biliari du- 
rante gli itteri prolungati; 

©) altri disturbi sono stati imputati ai sali biliari. Tali l’astenia, i vomiti e 
l'abolizione dei riflessi rotulei. Certi itterici presentano emianopsia e la xantopsia, 
quest’ultima turba classicamente imputata ai pigmenti impregnanti i mezzi ocu- 
lari, sarebbe per certi autori dovuta all’azione tossica dei sali biliari sulla retina; 
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d) i sali biliari messi a contatto dei muscoli li eccitano e se la loro azione si 
protrae, si determinano a livello del contatto delle coagulazioni. Per questa azione 
si spiegherebbe l’ipereccitabilità muscolare che si traduce per l’apparizione del mio- 
dema e l’astenia fisica che presentano questi malati. 

e) Potere emolitico: ma questo non esiste che a soluzioni assai concentrate. 
Rist Ribadeau e Dumas hanno dimostrato con iniezioni di sali biliari a dosi fra- 
zionate di 1 gr. un aumento della resistenza globulare, con congestione intensa de- 
gli organi emopoietici e della milza. Ma tale aumento della resistenza globulare 0s- 
servata in certi itterici non deve essere assimilata ai fatti sperimentali, poichè 
questa sembra piuttosto in rapporto con la ipercolisterinamia. 

4) le funzioni della bile sulla digestione è assai importante e vi interviene 
in vario modo. La bile non contiene fermenti digestivi, ma questa ha una azione 
sui fermenti digestivi, sia zimostenica, sia che abbia la facoltà di attirarli fuori 
dalle cellule del Paneth. 

Precipita dalle loro soluzioni acide le albumine per ridiscioglierle in mezzi neu- 
tri. Infine collabora con i fermenti pancreatici a disciogliere, a emulsionare e a 
digerire le sostanze grasse. Interviene nella progressione delle materie fecali del- 
l'intestino, favorendone il peristaltismo, Sira la coagulazione del muco; 
infine pur non possedendo proprietà battericide, impedisce le putrefazioni intesti 
nali; agisce sui fermenti batterici diminuendo dapprima la loro secrezione impe- 
dendo poi la loro azione sulle sostanze fermentescibili (Roger) e favorisce a detri- 
mento degli anaerobii agenti della putrefazione, certi mierobi come il colibacillo. 
Queste nozioni spiegano i disturbi digestivi che si possono osservare nelle ritenzioni 
complete. Costipazione, fermentazioni intestinali con odore putrido delle feci, che 
può però mancare osservandosi feci di itterici completamente inodore. 

Abbondanza di sostanze grasse che contribuiscono alla colorazione biancastra 
e all'aspetto mastice che può far credere ad una ritenzione completa. Sembra che 
sopratutto con i sali biliari, la bile eserciti le sue funzioni. La importanza e la mol- 
teplicità di queste azioni mostrano come sia eccessivo considerare la bile una 
sostanza eserementizia, e di considerare la sua secrezione come una semplice eli- 
minazione di rifiuti, poichè veri rifiuti non sono eseretati che per la loro elimina- 
zione ed è inconcepibile come possano avere funzioni fisiologiche di primaria im- 
portanza. 


RirENzionE coLEsTERINICA. — Negli itteri per ritenzione la colesterinemia si 
eleva come testimoniano le esperienze di Chauffard. Può elevarsi sino a 3-6 gr. per 
litro, e questa si mantiene ad un tasso relativamente costante in tutta la durata 
della ritenzione per tornare alla norma quando la ritenzione cessa. È all’ipercole. 
sterinemia che si deve negli itteri cronici l'aumento della resistenza globulare agli 
agenti emolitici, e certamente lo sviluppo di xantelasmi che hanno il vero signifi- 
cato di tofi colesterinici. 


RITENZIONI DISSOCIATE. — La ritenzione simultanea dei diversi elementi della 
bile è il fatto comunemente osservato negli itteri. Ma a lato di questi casi, ve ne 
sono altri più rari, in cui la ritenzione sembra non portarsi simultaneamente su tutti 
i costituenti, come se nell'organismo si producesse tra gli elementi della bile un tale 
dissociazione, che alcuni di essi sono ritenuti ed altri no. A tali itteri si è dato il 
nome di itteri dissociati, la cui importanza e interpretazione sono state variamente 
vagliate. È lo studio della eliminazione dei sali biliari negli itteri che ha condotto 
ulla concezione degli itteri d Questa si basa sull'ittero, segno della riten- 
zione pirmentaria, colaluria segno della salina che non sony sempre paralleli. 

Il primo degli itteri dissociati conosciuto è stato l’ittero errolitico, la cui riten- 
zione pirmentaria e l’ittero che ne risulta non si accompagna’ a segni clinici impu- 
tabili alla intossicazione da sali biliari. Ia reazione di Hay e di Pettenkofer sono 
negative. La dissociazione in questi casi particolari, si spiega in tale guisa: nel- 
l’ittero emolitico la turba è una ipergenesi pizmentaria in rapporto ad una distru- 
zione esagerata di emazie, non vi sono disturbi nella eliminazione e di elaborazione 
di sali biliari, ciò spiega come non vi sia colaluria, per di più non vi è ipercolesteri- 
nomia. I fat zione sorpassano il quadro dell’ittero emolitico. In alcune 
osservazioni di itteri infettivi o tossici, in certe cirrosi si è vista mancare la colaluria 
allorchè la ritenzione pigmentaria era manifesta. Brulè insiste nei casi frequenti 
di itteri catarrali nel cui declinare scompare la colaluria prima della coluria. Questi 
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sono due casi, dove la dissociazione si fa a spese dei pizmenti che sono ritenuti 
mentre i sali non lo sono. In casi molti più rari si ba l'inverso: ritenzione salina e 
non pigmentaria Questa ritenzione isolata dei sali biliari è stata osservata in di- 
verse affezioni epatiche senza ittero: cirrosi, infezioni, intossicazioni. Brulè ha 
visto la colaluria persistere alla convalescenza di tin ittero catarrale allorchè ogni 
colorazione itterica era scomparsa. 

Lemierre e Brulè hanno insistito sull’interesse che presenta l’esistenza degli 
itteri dissociati, per gli autori francesi questa dimostra la funzione dalla cellula 
epatica sul meccanismo di certe ritenzioni biliari; infatti negli itteri infettivi, la 
dissociazione sarebbe inesplicabile, se come vogliono gli antichi autori, l’ittero 
fosse causato da un’angiocolite, o in definitiva il risultato di una ostruzione delle 

io si spiega se non a livello di queste, ma della cellula epatica, 
cioè che si tratti di epatite. 

Secondo le concezioni di Abrami Widal, solo la cellula epatica è capace «li una 
selezione simile fra i pigmenti e i sali biliari. Brulè va più lontano; vede nella esi. 
stenza degli itteri dissociati un argomento in favore della teoria secondo la quale i 
sali e i pigmenti arrivano alla cellula epatica preformati col sangue e la fumzione 
del parenchima eputico non sia altra che quella eseretrice. La ritenzione di pig- 
menti o di sali è comparabile alla ritenzione del cloruro sodico o dell’urea, nei casi 
di insufficienza renale, allo stesso modo per il quale la cellula renale lascia passare il 
eloruro di sodio e non l'urea o viceversa, e dar luogo così alle ritenzioni isolate, la 
cellula epatica si comporta in tal guisa da ritenere i pigmenti o i sali. La importanza 
accordata e la interpretazione così semplice c seducente. non sono state provate e 
appaiono molto soggette a critiche e a discussioni. Tutti sono d'accordo sulla imper- 
fezione degli attuali metodi di ricerche. Roger afferma che finchè la r. di Hay è la 
base di questa classificazione, dobbiamo porre tutte le riserve circa la esistenza de- 
gli itteri dissociati. Tutto è da rifare con metodi più precisi. Numerose sono in realtà 

le osservazioni che non sono affatto convincenti specialmente le colalurie isotate. 
Per affermare che vi è ritenzione esclusiva di sali non basta affidarsi alla sola as- 
senza di colaluria congiunta o non con bilirubinuria o urobilinuria. Ciò che importa 
è la ritenzione pigmentaria sanguigna e non bisogna dimenticare che vi può essere 
iperbilirubinemia senza coluria. Ora troppo frequenterente questa ricerca non è 
ita. Le soglie di eliminazione dei pigmenti e dei sali sono differenti. Quella dei 
pigmenti è relativamente elevata, quella dei sali, assai più bassa. L'organismo più 
facilmente e con maggior sveltezza si sbarazza dei sali, che dei piwmenti, non è 
quindi da meravigliarsi se al declinare di un ittero per ritenzione, l’ittero e la colu- 
ria permangono più a lungo che la colaluria e non vi è da vedere in ciò una sele- 
zione operata dalla cellula epatica sulle sostanze ritenute. Allorchè negli itteri da 
ritenzione l'abbondanza dei materiali necessari alla elaborazione dei pigmenti non 
è modificata, non è lo stesso per i sali biliari. Nella loro genesi interviene un elemento 
proteico fornito dalla alimentazione e si è visto come la escrezione dei sali biliari 
diminuisca durante il digiuno proteico. Si deve dunque tener conto del rapporto 
che esiste tra la ricchezza azotata dell’alimentazione e l'abbondanza dei sali biliari 
elaborati e per conseguenza dell’alimentazione seguìta dal malato quando si deve 
giudicare della colaluria in un ittero. Infine nella interpretazione degli itteri dis- 
sociati non si deve obliare ciò che avviene negli itteri per ostruzione calcolosa e 
neoplastica, cioè in quelli in cui nessuna funzione selettiva può essere fatta dalla 
cellula epatica. Negli itteri, la colaluria è abituale ma non parallela alla coluria, 
non solo, ma può mancare specie nei casi in cui l'ittero si prolunga. È così che in 
certe osservazioni, dove l’ostruzione coledocica litiasica 0 neoplastica determinava 
una ritenzione pigmentaria completa la reazione di Hay e quella di Pettenkofer 
e la stalagmonetria sono rimaste negative. L'esperimento conferma questi dati 
clinici. È un fatto d'osservazione frequente che in seguito alla legatura del coledoco 
di un cane la colaluria dapprima manifesta si attenua rapidamente e scompare. 

Questi fatti non sono i soli a provare che negli itteri la elaborazione dei sali 
biliari puo essere profondamente turbata. Ciò che si sa sperimentalmente della tos- 
sicità dei sali biliavi, prova che se negli itteri per occlusione si aveva ritenzione id 
uma quantità di sali biliari pari a quella eliminata la bile (8-10 gr.) in 24 ore si 
osserverebbero allora degli acci i tossici gravi che in realtà non si vedono com- 

ire. Chabrol e Bernard dosando approssimativamente per la stalarmometria 
il grado della colaluria, hanno mostrato che negli itteri da ostruzione meccanica, la 
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colaluria era inferiore a quella che doveva essere se vi fosse ritenzione della totalità 
dei sali biliari. Invece di trovarne 8 o 10 gr, trovarono una colaluria di due quan 
e ancor meno. Infine nelle fistole coledociche, la bile è più povera di molto che nor. 
malmente in sali biliari. Vi è un impoverimento di sali biliari al corso degli itteri per 
ostruzione. Come interpretarlo ? Forse molti fattori intervengono; la povertà della 
alimentazione azotata nei malati sottomessi a un regime severo può avere la sua 
importanza. È possibile che la genesi degli acidi sia turbata per il solo fatto della 
perturbazione epatica che risulta dalla ritenzione biliare; pochi sali sono ritenuti 
a livello della ostruzione, perchè pochi sali sono elaborati da un fegato perturbato 
dalla ostruzione stessa, che si accordi o pur no. una influenza alla colesterina nella 
formazione dell’aci colalico. 

Questa nozione nell’impoverimento in sali biliari dell'organismo negli itteri 
da ritenzione, qualunque ne sia la causa è una nozione fondamentale che troppo 
spesso è dimenticata quando si ragiona della colaluria. Questa dimostra come nel 
corso di una ritenzione biliare, i fattori che intervengono per regolare la colaluria 
sono complessi e numerosi poichè a la ritenzione dei sali si aggiunge un disturbo 
della elaborazione. ‘enzione pigmentaria appare un fenomeno molto più sem- 
plice, i pigmenti deviati dal loro normale deflusso, affluiscono senza cessare nella cir- 
colazione, senza che la loro elaborazione sia modificata 0 la produzione diminuita. 
Così i fattori che intervengono per regolare quantitativamente la colemia salina 
non sono gli stessi che regolano la pigmentaria. Perciò la ritenzione pigmentaria e 
quella salina non sono per nulla comparabili e nello studio di una ritenzione biliare 
non si debbono porre sullo stesso piano nè ragionare dell’uno come dell'altro. 

Secondo la concezione attuale degli itteri dissociati, tutto si riduce ad un 
« barrage » che la cellula epatica apre o chiude sia ai pigmenti sia ai sali biliari, non 
tiene conto del perturbamento di escrezione e dimentica la turba escretrice. 


Le cause dell’ittero sono tutte quelle che determina la iperbilurinemia. È evi- 
dente che questa può essere il risultato di meccanismi differenti: numerosi ne sono 
stati invocati e fra questi, ve ne sono degli ipotetici e dei certi. Si può dire in gene- 
rale che due grandi meccanismi sono la causa della iperbilirunemia: Una deriva- 
zione del corso della bile, tale quella che invece di eliminarsi per le vie biliari si 
riversa nel torrente circolatorio e questa senza nessun turbamento della biligenesi, 
o al contrario è consecutivo a iperbiligenesi. Quando si tratta di una derivazione 
del corso della bile due processi possono intervenirvi: un ostacolo formatosi in un 
punto qualsiasi delle vie biliari della loro origine alla loro terminazione, impedisce 
il deflusso biliare e questo torna a ritroso e invade la circolazione. Nell’altra va- 
rità, una viziazione funzionale della cellula epatica che determina per un mecca- 
nismo oscuro e discusso la derivazione della bile e la ipercolemia. Quando si tratta 
di iperbiligenesi due processi possono esser chiamati in causa: 1° iperfunzionalità 
del parenchima epatico; 2° emolisi senza che intervenga nessun perturbamento 
funzionale del fegato 

Studioremo così i diversi meccanismi della ritenzione biliare: 1° gli ostacoli 

ici 2° viziazione funzionale della cellula epatica ; 3° iper- 


biligenesi per iperemolisi. 


Ostacolo meccanico: l'ostacolo meccanico può avere sede sia a livello delle vie 
biliari extraepatiche, sia nelle intraepatiche. 

Vie biliari oxtraeputiche: si tratta di lesioni macroscopiche facili a svelarsi 
durante un’autopsia 0 un intervento chirurgico. 

Questo può risiedere nell'interno delle vie, si tratta per lo più di un calcolo 
incuneatosi nel coledoco ed è solamente per ricordo che xi rammenta il fatto in cui 
l'ostruzione era dovuta ad un nocciuolo di ciliegia, ad ascaridi, a distomi alvesci 
cole idatiche. L'ostacolo può essere l’effetto di una alterazione delle pareti, delle 
stesse vie escretrici. È così che agisce il cancro delle vie biliari; infine può essere 
l'effetto di una compressione esercitata sulle vie biliari per lesioni di organi vicini. 
Il canero della testa del pancreas è in quest'ordine di fatti la causa più frequente 
degli itteri meccanici. Qualunque sia la causa che impedisce il deflusso biliare è 
verosimile che l'ostruzione delle vie biliari è completata sia da un edema infiam- 
matorio, sin da fenomeni di spasmo. Si è altra volta domandato se questi fenomeni 
spastici o infiammatori non siano capaci per loro stessi di determinare la occlu- 
sione completa o parziale del coledoco. È così che si crede di aver potuto spiegare 
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ciò che è chiamato ittero emotivo per uno spasmo dello sfintere di Oddi, e l'ittero 
catarrale per un tappo infiammatorio muco epiteliare che esprime la coledocite. 

Vie biliari intraepatiche: l'ostacolo meccanico al defluir della bile nelle vie 
intraepatiche può essere causato dallo stato delle pareti dei canali biliari, sia per 
ispessimenti delle pareti, sia per depositi mucoepiteliari che si formano, è suscetti- 
bile di modificare e di diminuire il lume e in conseguenza la permeabilità. Ostaco- 
lata nella sua progressione, la bile è in totalità riassorbita, donde l’ittiero. Secondo 
i casi si tratta di angiocolite, sia di periangiocolite, e da un altro punto di vista, 
sia di lesioni acute, sia di lesioni eroniche. Questa nozione degli itteri per angio- 
colite è la classica concezione che spiega gli itteri di un grande numero di affezioni 
angiocoliti acute, itteri infettivi, colemia familiare, cirrosi biliare del tipo di Hanot, 
itteri complicanti le cirrosi venose. Così concepiti questi itteri sono comparabili 
agli itteri che si osservano quando l'ostacolo risiede a livello del coledoco; la sola 
differenza è l'altezza alla quale si trova l'ostacolo nelle vie biliari, al medesimo ti- 
tolo meritano la denominazione di itteri meccanici. Hanot ha pensato poter spie- 
gare con la origine meccanica anche gli itteri in cui fanno difetto le lesioni angioco- 
litiche e dove dominano lesioni del lobulo epatico. 

L’ostacolo siede a livello dello stesso lobulo, le cui lesioni determinano una 
vera disorganizzazione della architettura, ne risulta una dislocazione delle tra- 
vate, tale, che la bile non trovando più il suo corso normale è riassorbita perchè 
ritenuta. 

D'altra parte la bile potrebbe essere ostacolata non più per una insufficiente 
permeabilità delle vie, ma in ragione dello stato della bile stessa. Questo può es- 
sere un'aumento di quantità. Questa abbondanza può danneggiare la progressione 
della bile che è in parte riassorbita. Può essere un disturbo di qualità. Stadelmann 
ha osservato che in seguito a grandi distruzioni di emazie la bile è abnormemente 
È @ vischiosa nello stesso tempo, che in modo abnorme ricca in pigmenti. 
ue bile non ha più la sua fluidità abituale, cammina con difficoltà e non è che 
incompletamente eliminata. Così gli itteri policolici e i pleioeromiei sono itteri mec- 
canici. Questi i differenti meccanismi che pretendono spiegare la ritenzione biliare. 
Gli ostacoli apportati al defluir della bile nei canali intraepatici sono molto discuti 
bili. Studiando l’angiocolite, si è visto che in realtà essa non possa essere genera- 
trice di ittero e nella maggior parte dei casi dove era chiamata in causa, appare 
attualmente l’ittero molto più imputabile alla epatite 

Viziamento della cellula epatica: La concezione secondo la quale la ritenzione 
biliare può essere causata da una insufficienza funzionale della cellula epatica si 
oppone alla concezione dell’ittero, che non cerca altro che le cause meccaniche ge- 
neratrici della sindrome. È così che Abrami e Widal tendono a imputare alla epa- 
tite numerosi itteri imputati alla angiocolite e considerati come itteri meccanici. 
Questa concezione è suscettibile di estendersi oltre agli itteri infettivi e tossici, an- 
che ad un gran numero di itteri che accompagnano le cirrosi. Il concetto moderno 
è di considerare la biligenesi come un fenomeno extraepatico. La bile preformata 
nel sangue arriva alla cellula epatica che diviene incapace di eliminare i pigmenti 
portati dal sangue. L'iperbilirubinemia esprime una insufficienza della permeabilità 
epatica, come la iperazotemia e la ipereloruremia esprime un disturbo della permea- 
bilità del rene. Non è dubbio che questa concezione sia soddisfacente e seduttrice, 
ma ancora la biligenesi rimane un problema oscuro e benchè vi siano delle prove in 
favore della biligenesi extraepatica, a l'ora attuale non possiamo rinnegare formal. 
mente la concezione della biligenesi epatica. L'ittero per lesione della cellula paren- 
chimale del fegato, restando nelle concezioni classiche della biligenesi epatica, si 
può spiegare in tal gui: iste una colemia fisiologica; dunque non è la totalità 
dei pigmenti che defluisce per le vie biliari, ma una parte si versa nella circolazione 
generale. L’ittero esprimerebbe un disturbo funzionale della cellula epatica, tale, 
che esagera questa eliminazione di pigmenti nel sangue. Si avrebbe una derivazione 
intracellulare della bile. In certi casi l’ittero potrebbe essere la conseguenza di una 
iperbiligenesi di origine opatica. Altre volto si ammetteva che la biligenesi è esal- 
tata in quello stato funzionale ed anatomico detto e iperepatia ». Il disturbo sa- 
rebbe causato da un iperfunzionamento del fegato. È così che pensa Garnier nella 
spirochetosi ittero emorragica, l’ittero è dovuto a l’iperepatia che spiega ancora 
la ipergenesi ureica e anatomica, lesioni ipertrofiche cellulari e iperplasiche. Questo 
stesso concetto fu invocato nella cirrosi di Hanot. 
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Tale concezione non può essere ammessa che con grande riserva. In questi 
itteri numerose sono le prove funzionali che mostrano un disturbo profondo e per- 
mettono di parlare di insufficienza epatica e non di iperepatia. L'argomento ana- 
tomico non è soddisfaciente; non è una lesione anatomica del tipo iperplasico, che 
necessariamente conduce ad una esaltazione della funzione. Questa i 
che non può farsi che a spese dlei materiali pigmentari di origine sanguigna Fica 
«dunque accompagnarsi ad una citolisi considerevole e ad una anemia come quella 
che si osserva negli itteri emolitici, difatti l’anemia è minima o spesso nulla. Quando 
sperimentalmente si provoca una emolisi abbondante si vede comparire l’ittero 
e la coluria. Lo stesso in patologia umana avviene, quando una anormale emolisi 
avviene. È il caso degli itteri per emolisi o itteri emolitici e di quello che accompagna 
certi grandi processi anemici. L'ittero è allora in rapporto con una ij genesi 
consecutiva alla messa in libertà di abbondanti materiali pigmentarii per distru- 
zione di grande quantità di emazie. Il solo problema è di precisare la funzione della 
cellula epatica in questa biligenesi, soluzioni differenti sono state proposte le une 
inano ogni intervento del fegato, le altre accordano a quest’organo una fun- 
zione più o meno )Importante. 

Questa classificazione fisiopatologica degli itteri che è il modo di classifica- 
zione il più razionale e seducente, quello verso il quale tendono tutte le moderne 
ricerche, riposa sulla analisi dei meccanismi differenti che possono essere invocati 
per spiegare la iperbilirubinemia e distingue: 

1° Itteri per ostacolo meccanico che può risiedere in qualunque punto delle 
vie biliari (itterì meccanici); 
izio funzionale della cellula epatica (itteri epatici 
3 remolisi. 

Ma la difficoltà è di fare rientrare ciasemo di questi itteri in uno di tali gruppi. 
Se vi sono dei casi il cui meccanismo è così evidente che la classificazione non 
fianco a discussioni di sorta, in molti altri resta oscuro il meccanismo, e la classifi- 
cazione pregiudica allora teorie, la ben fondatezza delle quali non è definitiva- 
mente dimostrata. 
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NOTE DI IGIENE PRATICA 


IL TRATTAMENTO DELLE DEIEZIONI E DELLE 
URINE NEL CORSO DELLE INFEZIONI INTESTINALI 


per il dott. Ignazio De Castro, maggiore medico 


Tra tutti i cultori dell'Igiene, che, con vedute diverse, hanno parteci- 
pato all’interessante dibattito circa la pratica delle disinfezioni terminali, 
esiste un accordo completo nel dare la massima importanza alla pratica 
delle disinfezioni concomitanti, delle disinfezioni cioè che sogliono eseguirsi 
continuativamente durante l'evoluzione delle malattie infettive. Da tutti 
si riconosce infatti che queste rispondono ad un concetto scientifico esatto 
ed'offrono le maggiori probabilità di successo, perchè agiscono nel momento 
in cui più minaceioso è il pericolo della propagazione delle forme infettive 
contagiose. 

La disinfezione durante il corso delle malattie infettive va condotta ed 
estesa a seconda delle singole infezioni. Mercè i progressi della batteriologia 
e della patologia, l’Igiene è infatti in grado di poter precisare le modalità 
di trasmissione e di diffusione della maggior parte delle forme infettive e di 
dare, in base alle nozioni già acquisite in proposito, il razionale indirizzo 
nell’attuazione della profilassi. 

È però sempre còmpito precipuo di prendere innanzi tutto in consi- 
derazione, nella disinfezione, i mezzi mediante i quali i germi infettivi, 
abbandonando l’organismo invaso, si avviano verso l’ulteriore destino 
prima di arrivare ad infettare un altro organismo. 

Nel gruppo molto importante delle infezioni intestinali, endemiche 
ed epidemiche, è misura essenziale quella di impedire la possibilità che 
deiezioni, vomiti, ed, in aleune forme morbose, anche urine di ammalati, 
per via diretta o indiretta, forniscano il materiale di ulteriori infezioni. 
Tali materiali, nelle circostanze indicate, non dovrebbero mai essere im- 
‘messi nelle vie di eliminazione, sia dalle abitazioni private che dai luoghi di 
cura, prima di aver subìto l’adeguato trattamento che li renda sicuramente 
innocui. 

Per la disinfezione delle deiezioni, com’è noto, possono impiegarsi 
mezzi fisici, chimici, misti. Sulla perfetta efficacia dei mezzi fisici non esi- 
stono discussioni. 

Essi utilizzano o l’azione del vapore d’acqua sotto pressione, o quella 
del fuoco per la completa distruzione del materiale con l’incenerimento. 
Il primo sistema è realizzato mediante speciali autoclavi (destinati all’im- 
piego presso reparti infettivi, ospedali di isolamento contumaciali o spe- 
ciali), nei quali il materiale infetto viene portato a 0,15 atmosfere di pres- 
sione per 20 minuti e quindi viene immesso direttamente nelle fogne a 
mezzo di una tubatura di raccordo, mentre i gas che ‘si svolgono durante 
l’operazione vengono allontanati per mezzo di altro tubo, senza che si 
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abbiano emanazioni nauseanti nell'ambiente. Dentro gli stessi apparecchi 
vengono «lisinfettati, e, ad operazione ultimata, anche ripuliti i recipienti. 

Il secondo sistema è realizzato mediante diversi tipi di apparecchi in- 
cineritori (di eni venne fatto largo uso durante la guerra) che a parte il 
difetto di dare emanazioni sgradevoli, rispondono abbastanza bene allo 
800po. 
Nella disinfezione mista si fruisce pure di speciali apparecchi in cui i 
liquidi vengono trattati con un disinfettante chimico e le feci vengono di- 
strutte con l’incenerimento. Di tali apparecchi esistono tipi locomobili 
atti a seguire le truppe. 

Ma per la pratica quotidiana è di maggiore interesse la disinfezione con 
mezzi chimici con i relativi problemi riguardanti la scelta del disinfettante 
e le modalità dell'impiego di essi. Può affermarsi che, se si eccettuiî il su- 
blimato (che per le sue proprietà di combinarsi con le albumine e con lo 
zolfo formarido composti inattivi, non è assolutamente indicato), la maggior 
parte dei disinfettanti sono stati proposti per il trattamento delle deiezioni. 

L'acido fenico grezzo al 5 %, l'acido solforico commerciale al 5 %, 
l'acido cloridrico commerciale al 5 %, la miscela di Laplace al 5%; i) 
sapone di cresolo al 10 %. la soda caustica al 10 %, l’antiformina al 5-10 %. 
il cloruro di calce al 10-25 %, il latte di calce al 20 %, aggiunti in quantità 
più o meno grande, (alenne volte a parti eguali con le feci) e per un tempo 
di con‘atto più o meno lungo, a seconda dei casi, hanno dato a diversi indar 
gatori risultanti favorevoli. Secondo De Giaxa, la sterilizzazione dei mate- 
riali fecali si ha con sicurezza in 24 ore aggiungendo ad una parte di essi 
tre parti di liseivia di soda comune alla temperatura ordinaria, e la steri- 
lizzazione certa si effettua in un’ora se si adopera la liscivia bollente. 

Tale autore per le deiezioni contenenti il bacillo della tubercolosi 
consiglia di ricorrere alla miscela di Laplace adoperando soluzioni con le 
quali il contenuto del disinfettante nel materiale riesca almeno del 3 %- 
{È noto che il latte di calce è inefficace contro il bacillo della tubercolosi). 

Allo stato attuale, tenuto conto del fatto che i germi, che con maggiore 
frequenza si vogliono aggredire nelle feci, occupano nella scala delle resi- 
stenze uno dei gradini meno elevati, tenuto conto degli inconvenienti legati 
all’uso di taluni dei ricordati disinfettanti, nonchè del costo della disin- 
fezione, dalla generalità degli igienisti, di solito si preferisce per le feci 
l’uso del latte di calce al 20 %, 0 quello del cloruro di calee macinato con 
acqua nella proporzione del 10-25 %. 

Senonchè il problema della disinfezione chimica delle deiezioni per 
condizioni inerenti al substrato stesso non è sempre nella pratica così 
semplice, come a prima vista potrebbe sembrare. Infatti i disinfettanti 
non trovano condizioni egualmente facili per esplicare la loro azione, tanto 
se debbano agire su liquami in cui il materiale fecale si trovi assai diradato 
ed allo stato di grande suddivisione, quanto se debbano agire su feci diar- 
roiche o come spesso può accadere su masse fecali solide. 

Kurpjuweit, studiando l’azione del cloruro di calce su acque di fogna 
stacciate attraverso stacci con maglie di varia ampiezza, ha rilevato che‘ 
mentre per un litro di liquami contenenti in sospensione materiali passati 
attraverso a maglie di mm. 2, è sufficiente una certa concentrazione del 
disinfettante per uccidere il Bacterium Coli, per la stessa quantità di li- 
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quami contenenti in sospensione materiali passati attraverso a maglie di 
mm. 10, occorre una concentrazione doppia. 

In questi casi dunque, purchè sì badi ad usare la concentrazione di 
disinfettante conveniente in funzione col tempo di contatto necessario, si 
riesce agevolmente ad ottenere il sicuro effetto desiderato. Ed infatti 
Bertarelli durante la guerra, in ospedali di isolamento e contumaciali, pro- 
cedette al trattamento delle deiezioni di colerosi e sospetti colerosi facendo 
fluire da un serbatoio una soluzione concentrata di cloruro di calce in 
una camera di cemento precedente alla canalizzazione pubblica e rime- 
scolando mediante mezzi meccanici in modo da assicurare l'intimo 
contatto del disinfettante con il materiale; ed ottenne sempre buoni 
risultati. 

Ma il problema che ordinariamente si presenta è quello della disinfe- 
zione delle feci, o delle urine con feci, al letto dell’ammalato. E le condizioni 
sono alquanto diverse. 

Kurpjuweit estendendo le ricerche sopra riferite all’azione del cloruro 
di calce su feci solide di em. 2 di diametro ha osservato che il Bacterium 
Coli situato nell’interno delle masse rimaneva sempre vivente dopo 24 ore, 
a causa del minimo potere di penetrazione del disinfettante. E successive 
esperienze portate da diversi indagatori su molte altre sostanze chimiche, 
(latte di calce, sapone di eresolo ecc.) hanno condotto a risultati analoghi 
confermando le riportate osservazioni. 

Risultati sufficienti sono stati ottenuti da Fromme con l’uso della soda 
caustica al 10 % che si è dimostrata capace di uccidere il Bacterium Coli, 
nell’interno delle masse di solo em. 1 di diametro, dopo 2 ore. 

Risultati completamente favorevoli sono stati ottenuti poi con l’anti- 
formina che si è dimostrata capace (Uhlenuth e Xylander) di sciogliere le 
feci solide e di determinare la morte di tutti i germi contenuti nell’interno 
di esse. Ma l’antiformina ed anche la soda caustica non sono destinate ad 
un largo impiego a causa del loro alto costo. 

Dalle sopra citate ricerche scaturisce che, mentre la disinfezione, di 
acque di fogna, di feci diarroiche, 0 comunque poltacee, con i mezzi chimici 
comunemente usati, si ottiene con sicurezza adoperando una conveniente 
concentrazione del disinfettante, rimescolando bene in modo da provocare 
l’intimo contatto; e lasciando agire per il periodo di tempo necessario, la 
disinfezione completa di feci solide, con le stesse sostanze, si può ottenere 
soltanto procedendo allo spappolamento delle masse solide: operazione 
questa non agevole, ripugnante, da compiersi con accorgimento, ma comun- 
que necessaria. 

Nell'uso del eloruro di calce commerciale, bisogna ricordare che è un 
composto molto labile e da conservare in luogo fresco ed oscuro, perchè 
all’aria dà sviluppo di cloro ed alla luce dà sviluppo di ossigeno. Esso esala 
un odore molto acuto e molesto, per cui Ottolenghi consiglia di non farne 
abuso anche nelle latrine, tanto più che ha presso a poco le stesse applica- 
zioni del latte di calce. Il cloruro di calce versato in una miscela di urine 
con feci dà una viva effervescenza e si scompone rapidamente, cedendo 
una quota di cloro attivo alle sostanze organiche e minerali. Tenendo cal- 
colo di tale perdita di cloro nella pratica delle disinfezioni, conviene usare 
soluzioni concentrate. 
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Per lo più sono consigliate soluzioni al 10 %. Queste impiegate a parti 
eguali con le feci e con le modalità sopra esposte, dànno la certezza della 
disinfezione in un’ora. 

Circa l’uso del latte di calce, che, pur essendo meno energico è prefe- 
rito da alcuni igienisti, per le ragioni sopra accennate, è da tener presente 
che esso «leve essere preparato estemporapeamente perchè, se viene con- 
servato lungamente a contatto dell’aria, si combina con l'anidride carbo- 
nica atmosferica e perde della sua forza disinfettante. Di esso si usa la 
concentrazione 20 % (una parte di calce spenta e quattro parti di acqua) 
che aggiunta nei vasi a parti eguali con le feci e con le urine, rimescolata 
bene (avendo anche l'avvertenza di spappolare le feci solide) assicura la 
disinfezione nel periodo «di 2 ore. 

Durante il tempo necessario all'operazione occorre chei recipienti siano 
tenuti al riparo delle mosche in locale adatto, dal quale i cattivi odori non 
possano riversarsi nell'ambiente. Inoltre occorre che essi dopo vuotati 
del contenuto vengano trattati con soluzione calda di soda, latte di calce 
o sapone di cresolo e risciacquati. 

Queste nozioni semplici, notissime ai mediei, dovrebbero nelle linee 
fondamentali, essere conosciute anche dal personale cui è affidata l’attua- 
zione pratica “delle «disinfezioni sia nei luoghi di cura che presso le famiglie. 
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Piccovi. — Lesioni del midollo spinale per traumatismi in guerra - Contributo fi- 
sico-patologico e clinico. (Collana medico-militare n. 22, Roma 1930). 


Dopo il primo studio comparso del 1927 (Editore Cappelli - Bologna) sulle 

« Sindromi nervose organiche consecutive o lesioni del cervello per ferite di guerra», 
i, dell'ospedale di Bologna, completa l’opera con 
questo libro che tratta delle lesioni del midollo. 

Il Piccoli è uno studioso aeuto e profondo, che conosce bene l'argomento, e che 
ha saputo utilizzare il materiale bibli 
con lucidità di deduzioni, ed anche, il che non guasta, con limpidità di esposizione. 
Egli parte dal concetto che «i fatti che noi abbiamo appreso per mezzo della fisio- 
logia sperimentale non si possono applicare integralmente alla patologia spinale del- 
l’uomo »; ed illustra ottimamente i casi sotto la sua osservazione, specialmente 
occupandosi delle sindromi consecutive, tardive, permanenti. 

‘Tutta la traumatologia del midollo spinale passa così sotto gli occhi del lettore, 
dal midollo cervicale alla cauda, dalle forme organiche alle funzionali, alle complica» 
zioni; nè sono trascurati i cenni indispensabili sulla anatonia e fisiologia del midollo, 
sulla topografia vertebro-midollare, e sulla anatomia patologica di queste lesioni. 
‘E man mano che vien fatta la illustrazione dei casi studiati, vengono affrontate 
questioni ancora discusse, come, per esempio, quella dei rapporti fra corteccia e cen 
tri-oculo-simpatici bulbare e spinale, talune caratterestiche delle lesioni della cauda, 
la esistenza dì forme in parte miste, cioè organiche e funzionali insieme, nelle quali 
è necessario diseriminare quanto sia dovuto all’uno e all’altro dei due fattori, ecc 

Non vi ha dubbio che ì due libri del Piccoli, i quali s’integrano fra loro, hanno 
un reale valore, perchè danno un quadro completo dell’argomento, quadro basato su 
osservazioni cliniche personali e sulla anatomia, fisiologia ed anatomia patologica. 
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È dunque necessario che il medico militare in genere, e non soltanto il neurologo 
eil chirurgo, legga 6 mediti questi duo volumi, perchè essi costituiscono una parte 
di ciò che è essenziale per noi di conoscere. La traumatologia, e insieme la igiene e 
la medicina legale rappresentano il tripode su cui si fonda la medicina militare in 

ra, del quale non è possibile fare a meno. Ecco perchè il lavoro del Piccoli merita 
jode incondizionata. 


MARIOTTI-BIANCHI. 


BrancIONI. — Galeno, l’enciclopedico della medicina e della biologia. (Collana 
dei curiosi della natura. (Milano, Agnelli, 1930). 


Galeno è uno dei più grandi uomini d'ogni tempo, il quale, per una serio 
di singolari doti sovrane, occupa un posto eminente nello svolgimento delle 
scienze biologiche e della medicina. L’A., con il solito stile simpatico ed attraente 
e con la sua profonda cultura, ha fatto tun completo studio di Galeno, come 
anatomico, fisiologo, patologo, clinico, igienista e terapeuta, medico-legale e 
storico, filosofo ed esegeta, dimostrando infine l'influenza del suo nome nei 
secoli. Ecco un libro che i medici colti leggeranno con piacere e profitto. 


Zaxuso. — Metodo per la riparazione delle recisioni tendinee in sostituzione della 
tenorafia. (L’Ospedale Maggiore, n. 2, 1930). 


L'A. espone un metodo nuovo per riparare le recisioni tendinee senza ricorrere 
alla tenorrafia. Ricercati i monconi dei tendini, e afferrata con una pinza l'estremità 
del moncone centrale, si esercita sullo stesso una trazione sufficiente per portarne 
l’estremità nella località in cui avvenne la recisione. Si infigge quindi, a due cen- 
timetri circa l'estremità del moncone, un ago retto, trasversalmente alla direzione 
del tendine, penetrando nella cute da un lato e facendone uscire la punta ad una 
distanza di tre centimetri circa, in modo che l’ago, attraversando il tendine stesso, 
impedisca che questo possa retrarsi. 

Lo stesso procedimento si pratica per il moncone periferico, cercando di ot- 
tenere che le superficie dei monconi risultino affrontate e a mutuo contatto. Ot- 
tenuto ciò e affrontate le labbra della ferita cutanea con sutura, l’atto operativo 
è compiuto e non resta che applicare una fasciatura immobilizzante. Gli aghi si 
lasciano infissi per un periodo di 12 a 15 giorni circa. 

Quindi vengono estratti e si iniziano, colla dovuta prudenza, movimenti 
passivi e attivi, coadiuvando le manovre con bagni caldi e massaggi. 

Questo nuovo metodo curativo, sperimentato su vasta scala, avrebbe dato 
risultati molto soddisfacenti.g 


Hoper e HeLLeR. — Contributo alla diagnosi del paratifo B mediante il bat- 
teriofago. (Beitrag zur diagnose von Paratyphus B mittels Bacteriophagen. 
Miinchener Medizinische Wochenscrift, n. 12, 1930). 


Gli AA. hanno eseguito esami batteriologici mediante il batteriofago del pa- 
ratifo B, messo a loro disposizione dal Sonnenschein, su diversi gruppi di culture 
di paratifi e su microorganismi simili a quelli del paratifo, in tutto 50 diversi 
stipiti. 

I sirivalo drtiazinie e adiavianantà la tecnica eseguita per aumentare 
la virulenza del batteriofago © per utilizzarlo poi per la dingnosi del paratito B. 
E in tutti i numerosi stipiti esaminati, seguendo la tecnica deseritta dagli AA., 
l’azione litica del batteriofago fu constatata solo per i 9 stipiti di paratifo B e per 
un solo stipite di tifo. 

Gli AA. coneludono col rilevare la grande importanza diagnostica che hanno 
acquistato i batteriofaghi con azione specifica monovalente, tra i quali il bat- 
teriofago dal paratifo B del Sonnenschein rappresenta, in base alle ricerche finora 
eseguite, una vera acquisizione per la tenica diagnostica. 


8— Giornale di medicina militare. 
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Sarrra. — Vitamine e cicatrizzazione delle ferite (Scritti biologici, vol. IV, 1929). 


L'A. riporta i risultati delle prime ricerche fatte su cavie in avitaminosi C. Tali 
risultati sono espressi mediante grafiche, che, secondo il metodo del Chiasserini e 
del Ferretti, dimostrano l'andamento e la durata del processo rigenerativo e 
cicatriziale di ferite inferte agli animali durante un'alimentazione scorbutigena. 

Una prima serie di esperienze è stata fatta su cavie alimentate a dieta normale, 
nelle quali è stata osservata la durata e l'andamento normale di cicatrizzazione in 
rapporto alla lunghezza e alla larghezza dei tagli cutanei: in altre cavie le ferite 
sono state spennellate con estratto concentrato di vitamine globali (Lorenzini 
È risultato che le vitamine hanno influenzato beneficamente la riparazione cicati 
ziale in rapporto alla durata (9 giorni per la guarigione, anzichè 13). 

Nelle cavie alimentate con dieta scorbutigena i tagli inferti all’inizio del 
trattamento hanno avuto un andamento di riparazione simile a quello dei tagli 
inferti su animali a dieta normale. La medicazione vitaminica ha fortemente 
stimolato la rigenerazione. Inoltro se le ferite vengono inferte dopo la sedicesima 
giornata di regime scorbutigeno, non accennano minimamente a fenomeni di 
ricostruzione cellulare. 

Da queste esperienze risulta chiaramente che il processo di cicatrizzazione di 
ferite cutanee in cavie scorbutiche si compie normalmente nella prima quindicina 
di giorni dell’alimentazione vitaminica; quando le lesioni dello seorbuto si fanno 
man mano più manifeste, il processo rigenerativo diviene meno attivo, sino ad estin- 
guersi; una medicatura diretta delle ferite mediante estratti vitaminici facilita la 
cicatrizzazione. 


Barav. — Le indicazioni della trasfusione del sangue (Therapie der Gegenwart, 
marzo 1930). 


L’A., direttore della terza clinica medica di Budapest, riferisce i risultati da 
lui ottenuti in 40 casi di anemia perniciosa, in parecchi dei quali dopo la prima tra- 
sfusione è stata praticata anche la splenectomia. In nessuno dei casi, sebbene la 
trasfusione sia stata praticata più volte, si è riusciti a scongiurare l'esito leta] 

rò la vita dei pazienti è stata prolungata per vari anni, e durante lunghi periodi 
la potuto essere condotta normalmente, senza sofferenze. 

Fra le altre indicazioni della trasfusione del sangue, il cui valore terapeutico, a 
parere dell'A. è ormai accertato, egli cita gli avvelenamenti per ossido di carbonio, 
gas illuminante, benzolo, il diabete la lebbra, la malaria, l’anemia grave dei 
lattanti, l’anemia acuta post-emorragica; inoltre la trasfusione è indicata come atto 
preparatorio alle operazioni chirugiche nei casi con aneniia secondaria e specialmente 
in quelli con emofilia, nei quali essa è superiore a qualsiasi altro metodo profilat- 
tico: nell’emofilia agisce perchè il sangue trasfuso contiene non solo sostanze, che 
favoriscono la coagulazione, ma anche altre che stimolano l’organismo a produrre 
le dette sostanze. Per la stessa ragione essa è indicata nei casi di diatesi emorragica. 

L'A. cita anche un caso, in cui ebbe un’azione salvatrice l’autoemoinfusione; 
trattavasi di rottura tubarica da gravidanza extrauterina: la paziente allorchè ven- 
ne portata nella clinica era moribonda: si praticò la laparotomia, poi il sangue rae- 
colto nel cavo addominale, ancora liquido, venne filtrato attraverso varii strati di 
garza sterilizzata e reinfuso nella vena cefalica, con un imbuto di vetro: alla fine 
dell’operazione il polso era pieno, le labbra di nuovo rosee. Egli ha praticato la 
autoemoinfusione anche in vari casi di traumi del fegato, della milza, dei grossi 
vasi addominali, con ottimo successo. 


Krause. — Eziologia e clinica dell'influenza. (Deutsche Medizinische Wochen- 
schrift, n. 23, 1929). 


Secondo l’A., anche l’ultima epidemia d'influenza ha confermato che l’infe- 
zione si trasmette da uomo a uomo. Nell'8,7 %) dei casi si potè accertare la pre- 
senza del bacillo dell’infiuenza; nelle polmoniti poi si notarono molti casi di infe- 
zioni miste con pneumococchi. Del resto è da ricordare che bacilli simili a quelli 
dell'influenza si possono trovare anche indipendentemente dall’epidemia di grippe. 
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Però l'A. crede che il bacillo di Pfeiffer ha una stretta relazione eziologica coll’in- 
fluenza. 

Nella recente epidemia osservata e studiata dall’A. il quadro della forma 
acuta della malattia non BEESS molto diverso da quanto costituisce la sindrome 
solita, cioè dolori al capo ed al dorso, catarro delle vie seree superiori. Le complic: 
zioni polmonari ebbero spesso esito letale; quando colpivano individui già denutriti 
o di età superiore ai cinquant'anni e che presentavano insufficienza circolatoria 
e specie cardiaca. In rari casi si ebbe tifoide; mancava però il tumore splenico, la 
bradicardia relativa ed erano negativi i risultati delle ricerche sierologiche e batte- 
riologichi le. 

Frequentemente si notò una angina molesta, specie in pazienti, che a tale 
malattia presentavano già prima una spiccata tendenza; in tali casi il palato pre- 
senta spesso un arrossamento a striscie, che, secondo Fraube, è caratteristico 
dell’influenza. 

L’A., ha potuto osservare che le complicazioni polmonari possono anche 
colpire individui giovani e robusti ed in genere esse compaiono quando già sono 
scomparsi i sintomi influenzali soggettivi acuti e spesso anche dopo lo sfebbramento; 
constatò anche come complicazioni influenzali qualche caso di pleurite essudativa, 
un caso di empiema, un caso di ittero, con ingrossamento del fegato ed un caso di 
otite media purulenta. All'esame del sangue ebbe come reperto constante una 
leucopenia; solo in rari casi osservò una iperleucocitosi, senza che sia stato possi- 
bile dimostrare una complicazione di natura infiammatoria o che esistesse un dub- 
bio diagnostico. 

La terapia nei casi non gravi si limitava al riposo a letto e ad una dieta molto 
leggera; nelle cefalee intenso si raccomandava con esito l’uso di impacchi freddi o 
della vescica di ghiaccio. 

Non conoscendo ancora alcun specifico contro l’influenza, si continuò a consi- 
gliare con buoni risultati il salicilato sodico e l’aspirina. 

L'A. considera come ottima misura profilattica i gargarismi ripetuti parecchie 
volte al dì con soluzione diluite di tintura di jodio in acqua tiepida. La degenza 
in letto è indispensabile e deve essere molto prolungata nei casi di media e di 
estrema gravità; la polmonite influenzale deve essere considerata come una com- 
plicazione grave anche negli individui giovani, e deve essere trattata con iniezioni 
di siero antipneumococcico, il quale ha influenza favorevole speciale contro la 
tachicardia e contro i sintomi tossici. 

L’A. raccomanda le cure fisiche sotto forma di bagni, di impacchi freddi e, 

na. possibile, la cura dell’aria libera, almeno tenendo aperte per molte ore 
GL Situato. le finestre della camera, in cui è degente il malato. La dieta, pur 

pri leggera, deve però contenere molti grassi e sostanze albuminoidee. 


ALBANESE. — Contributo alla conoscenza dei vaselinomi da lipovaccini. (La Cultura 
Medica Moderna, n. 12, 1929). 


L’A. porta il contributo di 4 osservazioni personali sui vaselinomi da lipovac- 
cini T. A. B. con due casi operati e studiati istologicamente. Prende a considerare, 
sulla base delle conoscenze attuali, le teorie sulla patogenesi dei prodotti di rea- 
zione alla introduzione nei tessuti degli oli minerali e delle loro impurità e conclude 
ammettendo che i vaselinomi si producono per il concorso dello stimolo fisico- 
chimico, costituito dalla presenza delle impurità contenute nel veicolo oleoso del 
lipovaccino, e del fattore umorale, creato da uno speciale substrato organico del- 
l'individuo. 

Richiama l’attenzione sulla necessità di evitare, nell'uso medicamentoso 
l’olio di vaselina, che si è dimostrato capace di determinare processi morbosi. 


MonrawaRI. — I gruppi sanguigni in clinica. (Rivista di clinica medica, n. 12, 1929). 


L’A. assistente della Clinica medica di Firenze, ha studiato il problema dei 
gruppi da un punto di vista clinico, in rapporto alla predisposizione e alla dia- 
gnosi. Ha rilevato una certa correlazione tra gruppi e colori dei capelli, forma del 
cranio, sesso, ma non tra gruppi e titoli isoagglutinante e malattia, intesa tanto 
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in senso generale che particolare, sebbene il titolo stesso sembri aumentare modi- 
camente negli stati di stimolazione del sistema reticolo-istiocitario. 

Estendendo il campo delle ricerche ai diversi liquidi organici, conclude che 
il titolo isoagglutinante ha una notevole importanza per stabilire ]a gravezza dei 
processi morbosi meningei e il grado di permeabilità dei capillari e per fare una 
suddistinzione tra trasudati e trasudati, basata sulla attività trasudativa più 
o meno intensa delle sierose. 


Zratogorore. — Ulteriori osservazioni sulla specifirità dello streptococco scarlat- 
tinoso emolitico e sull’eziologia della scarlattina. (Centralblatt fiir Bakteriologie 
Parasitenk. und Infektionskrank. Erst Abteilungt, 106 Band., 1930). 


Il difficile problema dell’eziologia della scarlattina e dell'importanza dello 
streptococco emolitico in questa infezione può esser risolto solo collo studio della 
biologia dello streptococco e collo stabilire quali proprietà si debbano assegnare al 
così detto streptococco emolitico, in confronto alle altre specie di streptococchi. ‘ 

Come è noto, per molti autori la questione dell’epidemiologia, dell’eziologia e 
della clinica della scarlattina va posta in relazione collo streptococco emolitico, rite- 
nendo così risolto il difficile problema (Dicks, Dochez, Nicolle, Friedmann, Deicher). 

In una serie di altri lavori lA. ha dimostrato che in tale questione vi è ancora 
molto di oscuro e che non tutti i dati epidemiologici, sperimentali e chimici possano 
contenersi nella tesi: « Lo streptococco è l'agente della scarlattina ». In queste note- 
TA. ha ripreso a discutere la questione della specificità dello streptococco emolitico, 
della sua diffusione nella eziologia della scarlattina ed ecco le conclusioni alle quali 
egli è giunto: 

Fino ad oggi nessuno dei segni designati come specifici dello streptococco scar- 
lattinoso, può essere accettato per tale, poiché tutti (tanto la formazione di 
tossine e la capacità di antigene nel fenomeno Schultz-Charlton, come pure la de- 
squamazione cutanea nelle cavie) si hanno con gli streptococchi non specifici della 
scarlattina. La presenza di streptococchi nelle fauci di malati o di convalescenti non 

uò costituire un criterio del grado di infezione; non esiste alcun parallelismo fra 
1 dati epidemiologici e i reperti di streptococchi searlattinosi. 

La causa dell’azione patogena dello streptococco scarlattinoso sull'organismo 
dipende da una simbiosi del medesimo coll’agente scarlattinoso e dalla sua atti- 
vazione per opera di quest’ultimo. Non esiste scarlattina senza streptococchi. 

L'agente scarlattinoso è dato dal virus filtrabile, il quale sul terreno nutritivo, 
liquido di Tarozzi-Noguchi dà luogo a mierorganismi in forma di colture pure di 
diplococchi, che sono nettamente anaerobi e simili a quelli descritti da Di Cristina e 
Caronia. Il virus scarlattinoso si trova nell'organismo malato allo stato libero o in 
stretta associazione collo streptocoeco, dal quale può venire separato. 


GianTURCO. — Trattamento cruento ed incruento delle fratture del collo chirurgico 
dell’omero. (La Chirurgia degli organi di movimento, n. V, 1929). 


L’A. descrive 5 casi di frattura del collo chirurgico dell’omero, fratture consi- 
derate di trattamento difficile, perchè molto frequentemente terminano con conso- 
lidamenti viziosi e con limitazioni funzionali più o meno gravi. 

Si tratta di duo casi di fratture alte o pretrocanteriche; in tre altri, di fratture 
basse o sottotuberositarie, tutte da trauma diretto contro la spalla. In due casi 
la frattura comminuta fu trattata mediante immobilizazzione dell’ apparecchio 
dell’A. in abduzione tra 400-609, con ottimo risultato. 

In qualche altro caso (distacco epifisario complicato da frattura del collo 
chirurgico) il risultato correttivo si ottenne per via cruenta e con sintesi metallica. 
Si notò, durante e dopo questo intervento, che la posizione migliore nel reggere 
l’ottenuta riduzione fosse quella di abduzione a 60°, rotazione esterna di 20° e 
spiccata anteposizione del gomito. 

In un altro caso anche di intervento, la riduzione si manteneva bene in abdu- 
zione di 309, mentre la decisa scomposizione del focolaio di frattura si aveva nella 
posizione di abduzione orizzontale ed in quella di elevazione alla Witmann. 

L’A. si diffonde nell’analisi del meccanismo degli spostamenti dei frammenti 
influenzati dai singoli muscoli, per procedere quindi alla scelta del miglior tratta- 
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mento. L'esperienza insegna all’A. che l’abduzione orizzontale laterale ben rara- 
mente può consentire una riduzione perfetta, perchè così la tensione dei toraco-addo- 
minali essendo forte, l’apice del frammento diafisario tende a portarsi in basso e 
all’interno. Secondo l'A. in linea di massima, nessuna posizione può dirsi preferibile; 
ma tante le posizioni quante sono le fratture, epperò subordinate al controllo dimo- 
strativo dello schermo fluorescente. 

In quanto all’intervento cruento, l'A. preferisce l'incisione angolare con sezione 
trasversa del deltoide lungo la clavicola e l’acromion; ma non esclude possa bastare 
la semplice incisione fra deltoide e gran pettorale, e in alcune fratture alte, la 
sezione temporanea, secondo Delbet, all’apice dell’acromion. La tecnica Taddei, 
cioè ad incastro, anch'essa lodevore, sarebbe meglio indicata nelle fratture, mal 
ridotte di antica data, dove l'ispessimento del nueleo cefalico, frequente nei calli 
deformi rende facile scavarlo per accogliere il frammento diafisario, L’A. conclude 
illustrando la praticità del suo personale apparecchio di contenzione meccanica, 
reso noto già nel 1927. 


Boruers — Metodo di anestesia nel trattamento delle fratture (Vienna, 1930). 


Avendo avuto occasione di assistere ad una conferenza con proiezioni sul- 
l’argomento, tenuta dall’autore stesso in Bolzano verso la fine del 1927, ed avendo 
anche avuto occasione di applicare detto metodo in due casi di frattura in militari 
ricoverati nella infermeria presidiaria di Bolzano, in un uff. sup. per frattura della 
tibia, in un artigliere da montagna per frattura di tibia e perone con grave sposta- 
mento dei frammenti, credo cosa utile portare a conoscenza tale tecnica, ora che 
dal volume recentemente pubblicato dell’autore se ne può riassumere per sommi 
capi il procedimento. 

Ogni frattura recente è dolorosissima, a meno che non vi siano gravi disturbi 
nervosi da alcoolismo, tabe, siringomielia. 

Per ovviare a tale inconveniente, il fratturato contrae per riflesso i suoi mu- 
secoli e non fa che aumentare lo spostamento dei frammenti, e più si esplica forza 
di trazione per raggiungere la coartazione di essi, più lo spasmo muscolare diventa 
invincibile. Anche in narcosi si sa quanto sforzo muscolare deve il chirurgo ado- 
pese peo poter ottenere la coartazione in una frattura o la riduzione di una 

lussazione. 

Il dolore può essere eliminato con l'anestesia generale, locale, o per conduzione. 

Il Boehler adopera nelle fratture recenti solo anestesia locale e in alcuni casi 
quella di tronchi nervosi. In più di 3000 casi AS avuto a notare inconvenienti, 
sia sotto forma di infezione del versamento nel focolaio di frattura, sia come in- 
tossicazione. 

L’anestesia locale nelle recenti fratture è quanto di più semplice. Basta rag- 
giungere con l’ago il focolaio di frattura e iniettarvi la soluzione. 

'ecnica. — L'autore enumera lo strumentario, che è costituito di 2 siringhe 
Rècord (nel caso che una non funzioni) di eme. 10; 2 aghi corti, 2 aghi lunghi 
sottili; 2 pinze. Tutto accuratamente sterilizzato ; per maggior sicurezza l’autore 
innesta gli aghi alle siringhe con le pinze; accuratissima pulizia e sterilizzazione 
della cute con tintura di jodio. 

a soluzione di novocaina 2 % 0 di tutocaina anch'essa sterile viene adope- 
rata in quantita non maggiore di 30 a 50 cme. 

La assoluta sterilità di strumenti, soluzione, campo e mani è il requisito 
più importante onde evitare infezione del focolaio di frattura. 

Stabilito con la palpazione del punto doloroso caratteristico il sito della 
frattura si procede a sterilizzazione della cute con tintura di jodio e si infligge 
l’ago fino a raggiungere l'osso. Iniettati 4-5 ce. di soluzione, si toglie la siringa e 
si vede se dall’ago esce liquido rosso, che dimostra che si è nello stravaso san- 
guigno del focolaio di frattura. Si inietta allora il resto della soluzione. Se dall’a 
vien fuori soluzione chiara, bisogna, modificandone la direzione, portarsi sulla 
zona di spandimento sanguigno. În focolai multipli si richiedono tante iniezioni 
quanti essi sono; cc. 50-60 di soluzione al 2 % di novocaina non hanno mai dato 
luogo a inconvenienti. 

Se lo spostamento è minimo e minimo il versamento si inietta intorno all'osso 
quanto più possibile a contatto di esso. 
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Fatta la iniezione si richiede una stretta sorveglianza del fratturato, perchè, 
non più avvisato dal dolore, potrebbe con qualche movimento dell'arto, specie 
per il rilasciamento dei muscoli, prodursi uno spostamento grave dei frammenti 
con possibili Incerazioni di parti molli o di vasi. Al riguardo l'autore raccomanda di 
non procedere wl anestesia locale in un fratturato, che deve poi raggiungere l’ospe- 
dale 0 deve essere trasportato in altro ambiente per radiografia, se non si è si- 
curi dell'immobilizzazione. 

E questo è molto importante: il fratturato ha l’avvertimento del dolore e 
una immobilizzazione la fa immobilizzando l'arto con la spasmodica contra- 
zione muscolare; l'anestetizzato può esser incosciente, o per altre ragioni muo- 
versi sonza avvertire dolore, producendosi gravi peggioramenti della lesione. 
La soluzione di novocaina 2 % esplica il suo effetto in pochi minuti. 

Questa anestesia locale ion può certo avere le preferenze tutte su quella ge- 
nerale. La sua semplicità di applicazione, la eliminazione della anestesia generale 
con i disturbi che ne son sempre conseguenza, il poter far a meno del narcotiz- 
.zatore, la durata dell’anestesia di 2-3 ore che permette di procedere a_ coartazione 
‘sotto il controllo radioscopico, il rilasciumento muscolare Sornpiee più che non 
nella breve anestesia generale che si usa in tali casi, sono tutte buone ragioni che 
stanno a favore dell'aneste locale. 

Il pericolo di ferire con l'ago un gros 
decorso di esso. 

In fratture esposte la iniezione va fatta attraverso cute integra e mai attra- 
verso le lesioni delle parti molli. 

In fratture che datano già da alcuni, giorni quando cioè l’organizzazione è 
già iniziata nel versamento sanguigno, si ottiene l'anestesia con iniezioni mol- 
teplici intorno al focolaio di frattura. 

Trascorse però due settimane dal momento del trauma, bisogna usare l’ane- 
stesia a distanza, © propriamente secondo il metodo Kulenkampf (Leitungsbe- 
tàubung) anestesia con iniezione nel plesso brachiale per l'arto superiore e aneste- 
sia lombare per bacino e arti inferiori. 

Per l'iniezione nel plesso brachiale, si limita una zona sulla fossa sopra cla- 
veare, a paziente a testa rotata dal lato opposto e arto disteso, subito sopra la 
clavicola e subito all’esterno dell'arteria succlavia di cui si percepisce In pulsa- 
zione. L’ago si infigge per cm. 1 o 2 in direzione obliqua verso la linea mediana 
rasente il bordo superiore della clavicola. Il paziente avverte, come una scossa 
elettrica nell’arto superiore. la puntura dell'ago nel plesso. Prima di iniettare la 
soluzione di novocaina si deve osservare se dal padiglione dell'ago fuoriesce san- 
gue, il che starebbe a dimostrare penetrazione in un vaso. L'ago dev'essere allora 
ritirato. Un ostacolo osseo alla progressione dell'ago indica che sulla via dell’ago 
trovasi la prima costola, e quindi si è sorpassato il plesso. L'ago ritirato un poco 
vien infisso ancora più verso il lato mediano; sempre non più di em. 2-3. Toccato 
il plesso e assicuratosi che sangue non vien fuori dall’ago, si inietta soluzione 
di novocaina 2 % ec. 25. Si può avere anestesia e paralisi dei nervi motori per 
circa 3 ore. 

L'autore ha avuto una volta su 120 punture del plesso brachiale la puntura 
della succlavia con emotorace; in 4 casi per prolungato intervento in ischemia 
dell’arto superiore fu notata paralisi che durò fin a 2 mesi, il che non si verificò 
mai quando non si era praticata ischemia preoperatoria. 

Nelle lesioni del bacino, degli organi in esso contenuti, dell'arto inferiore, 
specie se coesistono lesioni della gabbia toraciea con lesioni interne, quando la 
l'anestesia generale sarebbe dannosa, a questa va efficacemente sostituita l’ane- 
stesia lombare. L'A. sceglie lo spazio fra le apofisi spinose della 2% e 3% lombare 
e con sottile ago per puntura di rachide dà esito a 8 ce. di liquore ; altrettanto ne 
inietta con la Record piena di soluzione 1% di novocaina lentamente. Attenendosi 
a questa regola di dar esito a tanto liquor quanta soluzione sì inietta, non ha no- 
tato i disturbi più comuni nell’anestesia lombare : cefalea, vomito. 

Credo di pratica utilità portare a conoscenza nell'ambiente militare il metodo 
Boehler, come il più semplice da potersi applicare, senza bisogno di aiuto sia per 
l’anestosia che per la riduzione di fratture o di lussazioni. 


‘o vaso, si evita infliggendolo mai sul 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 
ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione gen 


di sanità militare dal 1° al 31 luglio 1930) 


ANCONA. — Tenente colonnello medico RosoLino Crauri: Sul linfograunt 
maligno. 

— Maggiore medico Francesco CaLparoLA: Morbo di Pott delle due prime 
vertebre cervicali, con pachimeningite e sindrome cerebellare. 

BoroGna. — Tenente colonnello medico PaoLo RomBy: Profilassi tubercolare. 

—: Maggiore medico Istmoro Porcara: Fattori sociali della tubercolosi. 

Brescia. — Capitano medico ATTILIO Rosst: Della malattia di Osgood-Schlutter. 

Caserta. — Maggiore medico AntoNIO Picazio: Itteri. 

Cueti. — Capitano medico Riccarpo ZANFAGNA: La febbre ondulante. 

Mirano. — Tenente colonnello medico Pietro CamorIANO: Criteri generali che 
regolano il trattamenlo delle ferite in querra in primo ed in secondo tempo. 
(Periodo pre-infettivo e infettivo della perita). 

— Maggiore medico EriranIO CASTELLI: Le albuminurie non nefritiche con 
speciale riguardo alla idoneità al servizio militare. 

NAPOLI. — ‘Tenente colonnello medico ArttRO Monaco: Un caso di intervento 
laparatomico favorevole per ferita d’arma da juoco all'addome, penetrante, 
con lesioni del retto, della vescica e del tenue. 

— Maggiore medico Luigi Marrro : /l fattore mendelliano nell'otosclerosi. 

Papova. — Maggiore medico PaoLo La Rocca: Deduzioni circa un caso di ure- 
mia convulsiaa. 


vwaro Romano: Blastomi maligniî în neuro- 
patologia. 
— Maggiore medico Gennaro Romano: Le fratture del bacino. 
Upine. — Capitano medico SaLvatore ZincaLE: Un caso di eso/talmo trauma- 
tico con peculiari caratteristiche. 


NO:TIZAVE 


La celebrazione della festa del Corpo sanitario militare. 


In un’atmosfera di simpatica famigliarità il 5 giugno scorso in tutta Italia 
è stata celebrata la festa del Corpo sanitario militare con messe al campo, discorsi 
patriottici dei direttori di sanità e di ospedale, giuramento delle nuove reclute, 
gare di educazione fisica, ecc. 

Alla Scuola di applicazione di sanità militare In commemorazione ha avuto 
un alto significato. Alla presenza di S. E. il Comandante del Corpo d’armata, 
del Comandante la Divisione, di una larga rappresentanza delle varie Armi e 
Corpi, di tutti gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del Presidio, del batta- 
glione allievi ufficiali e di un reparto della compagnia di sanità, venne deposta 
una corona d’alloro al monumento al Medico caduto in guerra. 

Dopo la messa al campo, il generale medico Grixoni, direttore, ha dato let- 
tura dol seguente ordine del giorno, dettato per la circostanza da S. E. il Coman- 
dante del Corpo d'armata 

«S. E. il Capo del Governo, nella recente visita alla Scuola di Sanità, ha rias- 

sunto — con frasi scultoreo — scopo e dovere del Corpo sanitario, e ha ricordato 
l’opera Vostra, altamente meritoria, spiegata in tutte le guerre combattute per 
la grandezza della Patria. 
,. Oggi nella ricorrenza della festa anniversaria del Corpo, vi ricordo quel- 
l’alato discorso, che è rimasto e rimarrà scolpito indelebilmente nei nostri cuori. 
Esso costituisce il migliore messaggio augurale. 

«A voi tutti il mio saluto affettuoso ». G. RomeI LoxcHENA. 
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Il generale Grixoni ha letto anche un messaggio di S. A. R. la Duchessa Elena 
d'Aosta, che il Giornale di medicina militare è ugualmente fiero di qui riprodurre: 
«Nel giorno, che consacra la gloria del Corpo sanitario, nella mia men 
ricorrono più vivi che mai i ricordi dell’opera compiuta in guerra dai medici mili- 
tari, dal personale di sanità e dalle mie indimenticabili infermiere volontarie, e 
nel mio cuore si rinnova la fiamma della riconoscenza per i gloriosi caduti. In- 
nalzo per i morti eroici la mia preghiera, mentre formulo ogni più fervido augurio 
per le fortune del banemerito Corpo. 
FrANcE SAVOIA Aosta 
Ispettrico Generale delle Infermiere volontarie della C. R. I. in guerra ». 


Il discorso commemorativo fu tenuto dal 1° capitano medico Bertolucci, 
che degnamente ricordò il sacrificio oscuro del medico militare in guerra © l’alta 
finalità della sua opera umanitaria in pace, tanto in territorio che in Colonia. 

Nel pomeriggio, alla caserma Vittorio Veneto, si svolsero interessanti gare 

innico-sportive, con esercizi individuali e di squadre e brillanti assalti di scherma 
fra gli allievi. 
bello e santo che gli ufficiali medici celebrino così la festa del Corpo; sopra- 
tutto è bello e santo che essa sia ricordata alla Scuola, questa nostra fucina delle 
anime dei giovani medici militari, perchè essi sappiano gli eroismi dei compagni 
caduti mentre portavano un soffio di umanità, di carità e di fede sul campo di 
battaglia e si ispirino al loro esempio colla promessa di emularli, quando la Patria 
li chiami. 


VI Congresso internazionale di medicina militare. 

Il Comitato permanente dei Congressi internazionali di medicina militare 
comunica che, avendo il Governo fungherese declinato l’invito di tenere la VI 
‘Riunione in Budapest, questo è stato accolto dal Governo olandese, e perciò il 
prossimo Congresso si terrà all'Aia nel giugno 1931. 

I temi generali posti all'ordine del giorno rimangono quelli fissati nel prece- 
dente Congresso internazionale del 1929 in Londra (vedi Giornale di medicina 
militare, fasc. VIII-IX, 1929-vm). 


PARTE UFFICIALE 


A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE 
(Estratto dalle dispense n. 18-39 del « Giornale militare ufficiale » del 1930). 


Creoot4re n. 353 del 3 giugno 1930. — Risultato del concorso al premio della 
«Fondazione Riberi pro ufficiali medici del R. Esercito e della R. Marina». 


Per il concorso a premio della « Fondazione Riberi pro ufficiali medici del 
R. Esercito e della R. Marina », bandito con la circolare 385 del Giornale militare 
1928 e scaduto il 31 dicembre 1929, è pervenuta in tempo utile alla Direzione 

rale di sanità militare una sola memoria, contraddistinta col motto « Aqua 
fons vitae », sul tema messo a concorso « Il problema idrico negli eserciti in guerra 
(in territorio, oltre 4 confini e nelle colonie) : acque salse e minerali ; acque tossiche ; 
acque inquinate. Studi e proposte ». 

La commissione giudicatrice ha ritenuta la memoria meritevole del premio fis- 
sato in L. 4000. E, poichè essa potrebbe riuscire di utile guida agli ufficiali medici 
per l’importanza degli argomenti trattati, l'ha ritenuta altresì degna di stampa. 

Aperta la busta, contrassegnata dal motto, di cui sopra, © contenente la 
scheda con il nome dell’autore, è stato riscontrato che la memoria è stata com- 
pilata dai tenenti colonnelli medici CASARINI cav. ArTURO e Costa cav. FAUSTO, 


ai quali resta pertanto aggiudicato il premio. 


Direttore responsabile: ArtuRO CASARI te colonnello medico 
(12714) — RomA, 1930 (vii) — ISTITUTO POLIGRAFNOO DELLO STATO — G. 0. 


VII - S. SaLinari. — Insegnamenti dell’ulti na guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 
prof. R. ALESSANDRI. — Un volume di pagine 190 ........ 

VITI - Al 'Casantei. — La medicina militare nell'antioa Roma. — UN vo: 
lume di pagine 28 con 5 figure 5 

IX - A Casarini. — La celebrazione dei medici caduti in ‘guerra. — Un 

volume di pagine 92 con 16 figure.. 
X - N Ropinò. — La profilassi delle malattie infeltive ‘dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagine 44. 

XI - A. CasariNi, — La seelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
volume di pagine 232 con 97 figure 

XII - G. CarpeLLI. — La chimica militare e 
namento dell'Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36. 

XIII - S. SALINARI. — L'autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti — Un volume di pagine 250. è 

XIV - F. Caccia e $S. Rice, — occlusioni intestinali (escluse le èrnie 
strozzate) — Un volume di pagine 28 ............... 

XV - G. GerconI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di pagine 240 con 3 carte geografiche 

XVI - S. SaLivagIi. — La razione Altapaleri del soldato in pace ed in 
guerra. — Un volume di pagine 240 

XII <A CAMBI — Per le nozze di diamanti del “Giornale di medi» 
militare, — Un volume di pagine 60 con 9 figure.... 

XVII - B. Piane — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72. 

XIX - G. Memo. — L’alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 
— Un volume di pagine 50....... 

XX - A. Casamini. — La medicina militare nella loggenda o nella storia. 

— Un volume di pagine 750 con 155 figure................ 

XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifiche nell’Esercito. — Studi e 
ricerche (1927-1929). — Un volume di pagine 126. 

XXII - G. ProcoLr. — Lesioni del midollo spinale per traumatismi i in Lili 

— Un volume di pag. 90 con 19 figure..... 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


Vote pratiche di fisiopatologia e 


A. CasarIni. - La guerra di ogni giorno. 
Un volume di pagine 360 con 106 


di igiene per lo forze armate. 
figure — Roma, 1930 
A. Casagini. — Polonia e Itali pagine con 4 figure. 
A° Casanivi. — La « Signor dalla lampada » (Fiorenza Nightingale) — Un 
volume di pag. 56 con 18 figure. posi gai canti 
A Casarin, — La fatica nella vita ilitare. Merioria promiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagine 330 con 65 figure. - Roma, 1908 
A. CasarIni, — Le malattie e gli infortuni nella vita militare, Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. — Un volume di pagine 402 con 
tavole grafiche e statistiche - Roma, 1908. ................... 
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CONSIDERAZIONI SU ALCUNI ESAMI 
DI VALUTAZIONE FISICA DEL SOLDATO i 


per il prof. Ugo Cassinis, maggiore medico 


Dalle conoscenze della struttura morfologica individuale è possibile 
dedurre un concetto, abbastanza vicino alla realtà, sul grado di robustezza. 

La Scuola Italiana è d'accordo nel ritenere che il numero dei più 
resistenti alle fatiche fisiche si ha fra i macrosplacnici moderati più vicini 
‘all’ideal tipo normale.In costoro tutto sta per una maggiore disposizione 
di energie fisiche: la superficie corporea minore, l’area intestinale maggiore 
permettono d’immagazzinare più energie di quelle che disperdono e, come 
dice il Castaldi, a costoro non è faticoso il fare, ma il non fare. Al contrario 
dei microsplacnici nei quali la superficie corporea è maggiore dell’area in- 
testinale così da aversi dispersione di energie superiori alle quantità as- 
assorbite. 

Facile è l’esaurimento dei microsplacnici per eccellenza catalolici: 
esaurimento fisico e nervoso: ma è facilitato anche in costoro da le disar- 
monie funzionali fra i vari organi e segmenti della fabbrica corporea. 

Se noi dovessimo scegliere il tipo ideale dell’uomo resistente e robusto 
dovremmo fermarci sul normosplacnico su l’uomo cioè normale che è da 
molti considerato tutt’uno coll’uomo sano. Sono di questo parere anche 
De Giovanni e Viola. 

Boldrini in uno studio antropometrico statistico su 26.000 militari 
nel periodo della guerra, deduce che l’uomo medio non coincide con l’uomo 
sano, perchè non tutti gli uomini che si discostano dalla media sono deformi 
o propensi ad ammalare. Egli ha dedotto che il tipo brevilineo moderato, 
il maceroplacnico di Viola, l’ipergenitale di Pende è il più resistente alle 
malattie. « È il tipo, egli dice, del guerriero antico forte e voluttuoso » 
è il tipo del nostro fante. Saitta, su 400 marinai, io, fin'ora su 200 soldati, 
ambedue abbiamo anche osservato che i più resistenti alle fatiche appar- 
tengono al gruppo dei megalosplacnici moderati. 

Il metodo morfologico si accorda col metodo antropometrico stati- 
stico. Ma se chiedete quale statura debba avere questo tipo di uomo resi- 
stente resterete impressionati dalle deduzioni della morfologia moderna 
che trova le stature non troppo elevate espressione di robustezza, al 
contrario di quanto era canone della concezione antica nei confronti fra 
statura, robustezza ed idoneità al servizio militare. 


(1) Conferenze agli allievi della Scuola di applicazione di sanita militare di Firenze, aprile 1930. 
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Il peso dev'essere considerato in rapporto alla statura ed al perimetro 
toracico. I rapporti ci sono dati da una tavola di Viola riportata da Fras- 
setto che dimostra come a stature alte, medie, piccole corrispondono pesi 
e perimetri toracici alti, medi, piccoli. In media si può tener presente que- 
sto fatto: che per ogni 4-5 centimetri di aumento della statura, il perimetro 
toracico cresce di un centimetro ed il peso di tre chilogrammi. Comunque 
il peso normale, nei giovani è sempre al di sotto del valore dei centimetri 
in più del metro riflettenti la statura. Maggior valore ha la determi- 
nazione del peso per seguirne le variazioni durante un dato periodo di 
lavoro e dedurre dell'effetto di quel lavoro. 

Il perimetro toracico nell'uomo medio normale dovrebbe corrispondere 
a metà della statura più 3 centimetri, la sua proporzione implica un erite- 
rio sullo sviluppo degli organi contenuti nella cavità toracica: polmoni e 
più specialmente il cuore. Il perimetro toracico potendo servire così a 
trarre un concetto del tipo morfologico del cuore che è l’organo cui si 
richiede di più dall’attività fisica. Se però date un’occhiata all'elenco delle 
imperfezioni, trovate che in genere si richiedono toraci tanto più defi- 
cienti quanto più è elevata la statura. Questa è piccola pecca del nostro 
nuovo elenco che è in corso di stampa e sotto ogni altro punto è perfetto 
e dovuta al fatto che si avrebbero troppi scarti se si volesse restare nel 
canone morfologico. è 

È da considerare come relativamente secondario il concetto della 
necessità di un notevole sviluppo della massa muscolare, come indice 
di robustezza. È sempre di maggior valore che i muscoli abbiano una di- 
sereta incisione che li mette in evidenza anche a riposo, che abbiano alla 
palpazione uno stato di tonicità sufficiente, dato dalla speciale consistenza 
che si apprezza sotto le dita perchè non si dovrà pensare ad ottenere lo 
sviluppo della massa muscolare flaccida ed ipotonica prima di fare affida- 
mento sulle capacità fisiche di un soldato. Un notevole sviluppo richie- 
derebbe un adeguato adattamento della statura con gli organi sanguifi- 
catori e propulsori della massa sanguigna, ed in tale disquilibrio consiste 
lo stato di minor rendimento che spesso dimostrano soggetti per i quali 
il giudizio apparente era stato contrario. Mosso l’asserì per primo, la no- 
stra Scuola costituzionalistica lo ha confermato: « La grande forza musco- 
lare non è indispensabile alla resistenza e può persino esser fonte di de- 
bolezza se causata da disarmonico ipersviluppo muscolare a detrimento 
degli altri apparati organici ». 

Queste misure di indole generale non bastano a darci un concetto 
esatto dello stato di robustezza dei soggetti diversi anche qualora vogliamo 
unire alla valutazione fisica una adatta valutazione sportiva perchè non 
ci dicono alcun chè sull’ampiezza della capacità funzionale degli organi 
interni più importanti quali il rene, il cuore, i polmoni. È questa capacità 
che va ben conosciuta e sulla quale intendo soffermarmi particolarmente. 

1° Sarebbe fuor di posto ricordare come ogni contrazione musco- 
lare abbia luogo al di fuori del contatto dell’ossigeno, ma questo fluisce al 
muscolo, che ne richiede quantità sempre maggiori a misura che il lavoro 
prosegue, nelle fasi di rilasciamento del muscolo stesso. 

I prodotti generati dalla scissione del lattacidogeno e del fosfogeno, 
pur scomparendo in parte per i processi di risintetizzazione, in parte per 
ossidazione, aumentano a misura che il lavoro prosegue e passano in cir- 
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colo. Questi acidi fissi sono, in circolo, neutralizzati in parte dalle sostanze 
della riserva alcalina che per quest’azione liberano l’acido carbonico; in 
parte sono eliminati per il rene. 

Ecco un primo organo che può risentire gli effetti dannosi del lavoro 
muscolare e più specialmente dei prodotti tossici da esso creati. E non 
quando si sieno creati in grande quantità come può accadere dopo esercizi 
protratti o lavori estenuanti che generino fatica, nel senso vero della pa- 
rola; ma quando certi soggetti hanno compiuto una semplice corsa di 
500 metri o un assalto di scherma, o una marcia di 2-3 chilometri. In rap- 
porto con la fatica gli osservatori dànno il 100 % di casi d’albuminuria; 
in rapporto con questi lievi esercizi pochi hanno dato valore all'esame delle 
urine. In tal caso è possibile notare dei soggetti che per 500 metri di :or- 
sa, ecc., presentano albuminuria (da) 0,50 al 3 per mille) talora con cilin- 
druria. A riposo, urine perfettamente normali. Fra 300 ne ho osservati 
79 casi. Questa albuminuria non è annoverata fra le varie albuminurie 
benigne nè trova, fra le possibili cause, alcune di quelle portate a sostegno 
dell’etiologia delle albuminurie benigne note. Ha questo di caratteristico: 
è più evidente quando il soggetto compia l'esercizio dopo essersi stancato 
con le occupazioni ordinarie o con un ggio scomodamente fatto; dura 
per poco tempo dopo finito l’esescizio. E più sicuramente espressione di 
eliminazioni delle albumine circolanti che non delle albumine dei tessuti, 
che un periodo lavorativo lieve e breve non può aver ancora intaccato. 
Non sono proprie di soggetti denutriti nè di un tipo morfologico più che, 
d’un altro, possono migliorare ed anche sparire con l'allenamento e so. 
pratutto con l'adattamento del soggetto all'ambiente. Sono dunque molto 
verosimilmente date dall’azione irritativa delle sostanze acide prodotte 
dal lavoro, durante il periodo di eliminazione a traverso il rene. E debbono 
considerarsi come l’espressione di una debolezza congenita del rene, che 
però può essere superata abituando l’organo all’azione di tali sostanze 
tossiche ed allenando l'individuo razionalmente il che provoca anche la di- 
minuzione della quantità di quelle. Molti dei miei casi di fatto non ne pre- 
sentarono più dopo il periodo di istruzione, ma erano stati segnalati al- 
l’istruttore come elementi meno atti e trattati quindi con maggior riguardo. 
Devono essere conosciuti, questi soggetti, perchè non v’ha dubbio che que- 
sto disturbo possa essere causa di spossatezza, debolezza, malessere che il 
medico militare non sa spesso se riconoscere o meno come causa sufficiente 
per il riposo. Riposo inutile quando sfugga la causa del male. 

2° Ma la contrazione muscolare non apporta solo queste schemati- 
che modificazioni del chimismo ematico; apporta anche una modificazione 
importante nella funzione cardio-respiratoria. 

Se è vero che al principio di ogni esercizio aumenta la frequenza del 
ritmo è anche vero che non aumenta l’energia di contrazione nè l’efflusso 
sistolico. Ai maggiori bisogni del tessuto muscolare il cuore risponde col far 
circolare il sangue più in fretta e, attivandosi anche la funzione respiratoria 
col fornire il fabbisogno di ossigeno ai muscoli. Ma col progredire dell’eser- 
cizio aumentano le resistenze al circolo periferico, aumenta lo spasmo va- 
sale di certe regioni viscerali, aumenta la massa di sangue che fluisce ai mu- 
seoli ed arriva ed esce dal cuore così per ogni diastole, che per ogni sistole, 
come per ogni minuto. Questa massa aumenta in rapporto diretto col consumo 
di ossigeno e coll’intensità del lavoro muscolare (Hill). Aumenta da tre-cin- 
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que litri in riposo a 20 e più durante il lavoro per ogni minuto. Aumenta 
dunque anche il lavoro del cuore. 

Per ogni diastole arriva al cuore un volume di sangue maggiore che 
gravita sulle pareti dei ventricoli distendendoli bruscamente: per la legge 
di Starling ad ogni aumento di distensione delle fibre miocardiche corri- 
sponde un aumento della energia di contrazione. La fibra miocardica si 
lascia distendere fino al limite consentito dal suo «tono » ed è perciò che 
la dilatazione diastolica è stata chiamata « tonogena ». Oltre questa è la 
dilatazione passiva, lo sfiancamento. 

Ma quando un esercizio sia intenso e l'aumento dell’afflusso e dell’ef- 
flusso sia maggiore sembra che, durante l’esercizio, il cuore aumenti legger- 
mente di volume. Certo che tutte le osservazioni fatte hanno trovato le 
maggiori difficoltà nel movimento aumentato del diaframma. Ci si è dovuti 
accontentare di studiare la reazione del cuore appena finito l'esercizio. Di 
certo in questo momento le condizioni sono mutate perchè i muscoli re- 
stano inattivi e predominano solo i fenomeni legati al restauro del muscolo. 

In questo momento, non appena i movimenti del diaframma si avvi- 
cinano a quelli propri dello stato di riposo (e precedentemente limitati 
sullo schermo radioscopico), il cuore può presentare: a) un evidente diminu- 
zione del suo volume; b) un evidente aumento del suo volume; c) nessuna va- 
riazione. 

Se si fa il confronto tra il volume del cuore di un soldato sano che corre 
per 100 metri, pur trovando il soggetto tachipnoico senza esser esaurito, 
con tachicardia e aumento di pressione arteriosa; e il volume del cuore 
di un altro soldato sano che corre per 1500 metri ed arriva pallido, con la 
pelle ricoperta di sudor freddo, con uno stato di esaurimento accentuato, 
un notevole abbassamento della pressione arteriosa, marcato aumento 
della frequenza del polso, troviamo che in tutti e due il volume del cuore 
è diminuito. 

La diminuzione dopo l’esercizio intenso, deve esser considerata come una 
risposta normale del cuore « sano ». È un fatto ormai assodato e fuori di- 
scussione. Tale restringimento è l’espressione che durante l’esereizio il 
cuore lavora già in istato di minor volume od è l’espressione che il cuore 
reagisce alle nuove condizioni che gli sono imposte appena finito l’eser- 
cizio? Mi è avvenuto spesso di osservare cuori che conservano lo stesso 
volume che a riposo per qualche tempo dopo l’esercizio e la diminuzione 
avviene sotto gli occhi progressivamente e sì mantiene per 20-30 minuti. 
Tale reazione può sembrare in contrasto con la dottrina prima esposta 
della variazione dell’afflusso ed efflusso durante il lavoro. 

Con l'aumentare del lavoro aumentano le difficoltà del circolo, ed il 
miocardio deve adattare il suo tono alle nuove esigenze lavorative; la 
massa sanguigna, se prima aumentata per lo splanenospasmo, torna a di- 
minuire, secondo recenti vedute, per il ristagno nei tessuti, che fanno da 
deposito del sangue, e nel fegato. Chi non ha osservato che alla fine di un 
lavoro muscolare il volume degli arti è aumentato ? 

Da principio è l’acqua che è ceduta, entro certi limiti, dal sangue ai tes- 
suti come recenti ricerche fatte da me e Bracaloni nel Laboratorio della Dire- 
zione generale di sanità, hanno dimostrato. Appena cioè il lavoro muscolare 
si inizia, l’acqua diminuisce nel sangue e va diminuendo col progredire del 
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lavoro fino al massimo del3%, mentre aumenta la massa sanguigna nel terri- 
torio muscolare per lo spasmo vasale viscerale. È questa la causa per la quale 
ad un esame refrattometrico del siero sembra che siano aumentate le albu- 
mine circolanti. Ma dopo 20-30 minuti dalla fine dellavoro l’acqua ritorna 
al sangue nella proporzione normale del 78-79 %. V'è dunque una quota 
idremica di riposo ed una quota idremica di lavoro. E ciò indipendente- 
mente dalla quantità d’acqua eliminata dal corpo col sudore, colla respira- 
zione, colle urine. Poi continuando nel lavoro, il sangue ristagna nei tessuti 
e si aggiunge all’acqua. Per tal modo la massa sanguigna diminuisce. Nel 
tempo stesso la frequenza del ritmo non varia, cioè conserva l'aumento che 
aveva raggiunto, ma l’energia di contrazione aumenta. 

Il cuore per svuotarsi completamente ricorre alle sue energie di riserva, 
diminuisce di volume, accorcia la fibra la cui estensione sarà così limitata 
ed avverrà su uno stato di tonicità aumentato e capace di favorire una 
contrazione più energica. Talora si ha invece una relativa bradicardia: lo 
si dice il segno dell’allenamento. In questo caso il cuore risponde alla mag- 
gior richiesta di lavoro con contrazioni più lente e più complete. 

Il cuore ha dunque presentato nel complesso della sua azione una va- 
riazione del tono. Ora, se per tono miocardico dobbiamo intendere la 
capacità del muscolo cardiaco indipendente dalla sua contrattilità, per la 
quale per un processo attivo di accorciamento ed allungamento, può adat- 
tare riflettoriamente il calibro delle sue cavità alla massa del sangue; come 
vuole Pende, è proprio per uno stato di ipertono che il cuore diminuisce il 
volume in rapporto alle condizioni imposte dal lavoro. 

In altri soggetti si presenta il fenomeno opposto: il cuore appena finito 
il lavoro, ha volume maggiore che nello stato di riposo. Il fenomeno assume 
ben altra importanza. Che si tratti di dilatazione non v’ha dubbio, ma 
dilatazione tonogena, perchè contenuta sempre nelle capacità di distensione 
attiva della fibra. Espressione però di diminuzione di tono quando avviene 
nome fenomeno passeggero dopo l’esercizio e non come fenomeno perma- 
nente per il periodo dell’allenamento. 

In questo caso si parla di dilatazione di adattamento o anche stagionale 
perchè si osserva nei periodi annui delle riprese di allenamento. Converrà 
parlarne a parte. 

La pressione arteriosa è aumentata di poco, la frequenza del polso è 
aumentata di meno che quando il cuore si restringe. Vago e simpatico sono 
in campo: la diminuzione del tono simpatico dà prevalenza di quello vagale 
ed eccoci all'aumento invece che alla diminuzione del volume cardiaco. 
Calcio e potassio hanno anche valore, perchè il prevalere del calcio favorisce 
la simpaticotonia, il prevalere del potassio la vagotonia. 

La deficienza del calcio favorisce quindi l’ipotonia e la dilatazione car- 
diaca che persistono per parecchi minuti dopo finito l'esercizio. Come l’iper- 
tonia è Vespressione dei cuori sani, l'ipotonia è l’espressione dei cuori o 
costituzionalmente deboli, o divenuti tali per pregressi processi infettivi. 

L’anamnesi poco dice perchè le stesse forme infettive hanno colpito 
gli ipertonici senza lasciar traccia: talora è del tutto muta. Non bisogna pen- 
sare che queste variazioni di volume siano dipendenti dai movimenti dia- 
frammatici dopo il lavoro, perchè sono evidenti specialmente quando il dia- 
framma è ritornato nelle sue posizioni di riposo. 
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Però vanno d'accordo con analoghe variazioni di tono del diaframma. 
Se si osserva dopo pochi minuti dalla fine di un esercizio intenso, il movi- 
mento diaframmatico allo schermo, si nota che in alcuni casi esso continua 
a sollevarsi oltre il limite al quale giungeva nell’espirazione fatta in istato 
di riposo, mentre in altri rimane al di sotto di questo limite per qualche 
tempo. E ciò mentre l’inspirazione avviene ad un livello molto più basso 
di quello che aveva luogo in riposo. I primi casi corrispondono allo stato 
ipotonico, miocardico, i secondi all'ipertonico. 

Avrebbe un valore soltanto fisiologico questa diversità di reazione 
miocardica (non è il caso di considerare l’invariabilità del volume), purchè 
contenuta nei limiti delle oscillazioni del tono, se i soggetti che presentano 
lo stato d’ipotonia non fossero anche quelli che rendono di meno abitual- 
mente nel lavoro, si stancano prima ed offrono con relativa frequenza al- 
terazioni funzionali proprie del nodo del seno cioè del centro di comando 
della contrazione e, secondo recenti vedute, anche del tono. 


Fra 355 soldati e sottufficiali; tutti scelti per corsi speciali di educazione 
fisica: ho osservato: 


196 casi con diminuzione del volume cardiaco dopo l'esercizio, 
48 id. aumento, 
111 id. nessuna variazione. 


Di questi 15 cioè il 4,3 % presentarono disturbi del ritmo; 5 uniti ad iperto- 
nia; 10 ad ipotonia. 

Questi 10 appartengono in gran parte a soldati e son sicuro che se avessi avuto 
tutti soldati nei 355; la percentuale sarebbe stata maggiore. 

I disturbi del ritmo osservati si possono dividere nettamente in due gruppi 
a) disturbi dovuti a deficienza funzionale latente dei centri nervosi del sistema di 
comando sinusale, d) disturbi estrasistolici. 

Tutti acquistano valore nelle deduzioni di valutazione fisica. 

1° Vi sono soggetti che presentano estrasistoli di vario tipo; per lo più 
ventricolari sinistre, a riposo, e che appena iniziano un esercizio intenso le ve- 
dono sparire come conseguenza dell'aumento di tono e del richiamo ad una atti- 
vità più regolare indotta dal lavoro muscolare. Hunno poco valore e non chiedono 
che un periodo di adeguato riposo perchè per lo più sono sorte in corso di allena- 
mento come espressione d’un superlavoro del cu 

2° Vi sono altri che presentano estrasistoli in riposo ed appena compiono un 
esercizio di una certa intensità (lo stesso per tutti come paragune) presentano uno 
stato di vera aritmia estrasistolica che persiste per qualche minuto dopo finito 
l'esercizio. Sono soggetti che vanno tenuti in osservazione e persistendo il Liurbo; 
senz'altro eliminati. 

30 Vi sono altri che a riposo non presentano alcun disturbo; ma ogni volta 
che hanno fatto quella data prova di lavoro presentano estrasistoli auricolo-ventri- 
colari che durano uno due minuti e scompaiono. Vanno tenuti d’occhio. La messa 
in funzione dello energie di riserve del cuore trova il nodo del seno inadatto « 
mantenere la regolarità dei suoi comandi. Costoro sono per lo più degli ipertonici 
miocardici. 

Ma sono molto importanti quelli del primo gruppo che in tutti i casi sono stati 
accompagnati da ipotonia miocardica. 

Si è per lo più trattato di forme simili alla bradiaritmia sinusale che può asso- 
migliare; por chi l’osservi superficialmente ad un'aritmia respiratoria, ma che manca 
de] carattere di questa, l’uguaglianza cioò delle due fasi di tachicardia e bradicardia 
ed il loro costante rapporto con la fase respiratoria. 

La bradiaritmia sinusale è întta, nei casi patologici, di fasi lente e di altre più 
rapide, ma non troppo rapide. Nei miei casi, invece, tali fasi sono state più Sapia 
per la diversità di attività lavorativa cui il cuore è chiamato dall’ ‘esercizio fisico, 

Le fasi lento comportano una lunghezza d’intervallo tale che si verifica quasi 
sempre quel fenomeno detto della «fuga ventricolare »: ritardando cioè il seno a 
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funzionare, il centro automatico ventricolare si libera e può restar libero finchè i feno- 
meni di inibizione del seno persistono. Questa fuga può essere isolata quando il ritar- 
do si ha per una sola contrazione, può osservarsi invece per una serie di contrazioni. 
Alla alterazione propria del seno sembra doversi aggiungere una variazione 
di eccitabilità vagale, la curva auricolare dell’Eeg può così diminuire, ma restare 
sempre positiva € l’origine del disturbo è da ritenersi parasinusale; può divenire 
orizzontale e l’eccitamento non proverrebbe più dal nodo del seno ma dalla por- 
zione auricolare immediatamente sottoposta al nodo del seno; può divenire nega- 
tivo e l’eccitamento non proverebbe più dal nodo del seno completamente 
inibito, ma dal segmento superiore del nodo auricolo-ventricolare sempre che 
la curva auricolare preceda. quella ventricolare. Così è stato dei casi da me osservati. 
Labilità dunque potenziale del nodo seno-auricolare vuoi autoctona, vuoi dipen- 
dente da squilibrio del tono simpatico-vagale che tuttavia è messo in evidenza 
soltanto dal lavoro muscolare poichè tutti i soggetti a riposo ebbero sempre un ritmo 
cardiaco perfetto. 


Bisogna considerare questi soggetti come adatti a qualsiasi lavoro 
fisico? Non solo io non ho trovato altre osservazioni nella letteratura di 
casi simili in soggetti sani e per di più ritenuti idonei a qualunque servizio 
nell’Esercito, ma mancano le osservazioni protratte che stabiliscono quali 
conseguenze possa avere il cuore con l'andare degli anni. Qualche soggetto 
io l’ho in osservazione da tre anni; nulla è mutato in lui, ma il rendimento 
lavorativo, lo sviluppo fisico non hanno subito eguale progresso che nei 
compagni a cuore integro. Ritengo comunque che quando capita di esami- 
nare il polso di un soldato che ha fatto una corsa o altro esercizio intenso, 
e di avvertire delle intermittenze convenga sempre approfondire lo studio 
e considerare, di fronte a qualsiasi disturbo il soggetto come meno atto a 
tollerare la vita militare. 

Concorre di certo a risvegliare questi disturbi la «stanchezza del 
miocardio » tanto più facile nei cuori ipotonici. Essa favorirà la dilatazione 
tonogena che arriverà fino ai limiti fisiologici, aumentando l'espansione dia- 
stolica e diminuendo gradatamente l’energia sistolica. 

Lo svuotamento del cuore sarà incompleto, tanto più incompleto se 
il ristagno periferico e la minor pressione con la quale arriva il sangue nei 
ventricoli diminuiscono lo stimolo endocardico ritenuto anche fondamentale 
per la reazione sistolica; la pressione diastolica aumenta, aumenta l’ac- 
cumulo di sangue nei depositi (fegato e tessuti) per la minor capacità aspi- 
rante e premente del cuore, aumenta la frequenza della respirazione per 
il difficoltato circolo polmonare, non aumenta il tono del diaframma che 
non limita così il riempimento del fegato. 

La respirazione dispnoica espelle abbondante CO; fino a farne mancare 
al sangue e l’aria alveolare, in tali casi presenta forte diminuzione della 
tensione del CO». La mancanza di CO, in circolo richiama uno stato di 
acapnia del tutto simile a quello descritto da Mosso per le alte quote. Il 
soggetto in queste condizioni cade per terra e spesso ha vomito. Per il di- 
sturbo respiratorio e l’insufficiente svuotamento del cuore, diminuisce 
anche l'ossigeno circolante: aumentano allora gli acidi e la reazione del 
sangue tende verso l’acidosi. 

La sete di ossigeno fa crescere la polipnea e la forte distensione inspi- 
ratoria del torace aumenta la pressione negativa intratoracica e favorisce 
la maggior distensione del cuore. Non dunque di dilatazione acuta si tratta, 
ma di limite massimo della dilatazione tonogena massima sufficiente a squili- 
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brare la funzione circolatoria nei suoi rapporti con tutte le altre funzioni 
organiche. 

Due cause dunque: albuminuria e alterazioni funzionali latenti del ritmo 
cardiaco che si riflettono sulla funzione respiratoria, possono spiegarci 
come, al di fuori della nozione morfologica (pur prevalendo in tal caso i 
microsplacnici), soggetti apparentemente sani e robusti non siano adatti 
a tollerare le fatiche della vita militare. Se la mia statistica dà il 25 % 
di albuminurici e il 4 % di cardiopatici fra soggetti già vagliati ripetuta- 
mente, è certo che nei reggimenti questa percentuale è ancora superiore. 

Al medico militare spetta il còmpito di pensare che i sani possono, pur 
non essendo malati e non raggiungendo i limiti di ospedalizzazione o quelli 
previsti dall'elenco infermità, presentare per effetto del lavoro musco- 
lare dei disturbi di alcune funzioni per i quali vanno considerati meno atti 
e messi in condizione da non nuocere a sè stessi ed influire sul morale dei 
compagni deprimendolo. 


I 
ALCUNI FATTORI FISIOLOGICI DELL’ALLENAMENTO. 


Se vi è un argomento difficile a trattare è quello dei fattori fisiologici 
dell'allenamento. Difficile perchè mentre abbondano gli studi sulla fatica, 
non sempre concordanti sono le ricerche sugli stati particolari indotti, 
nelle differenti funzioni della nostra fabbrica corporea, dalla ripetizione 
d’uno o più esercizi fisici. Uno studio completo che valga a dirci quando si 
possa considerare raggiunto l’allenamento non c’è, perchè esso non può 
essere trasformato in schema se non dopo averlo fatto sui più disparati tipi 
morfologici che troviamo fra i soggetti che entrano nell’Esercito. Ogni tipo 
morfologico ha una risposta propria al lavoro muscolare. Ormai non si può 
astrarre dal trattare un argomento di fisiologia sportiva senza tener conto 
del tipo morfologico. Il tipo normale è il più raro a trovarsi, ma possiamo 
considerare tali i tipi longilinei o brevilinei più vicini al normale. Le spro- 
porzioni fra le parti essendo minime si può ritenere maggiore l’unità vitale 
dell'essere, l'equilibrio fra le funzioni. Saranno anche questi quindi dei 
tipi normali. 

Antropometricamente nell’uomo normale l'apertura delle braccia do- 
vrebbe corrispondere alla statura, come la statura seduta dovrebbe essere 
la metà della statura in piedi; morfologicamente la somma delle lunghezze 
dell’arto superiore e dell’inferiore dovrebbe essere uguale alla somma dei 
valori del tronco e dell'addome, come il valore del torace dovrebbe essere 
uguale al valore dell'addome. Gli antichi inserivevano l’uomo medio nel 
quadrato e Leonardo da Vinci lo iscrisse nel cerchio. 

Questo tipo è quello che presenta le meno tumultuose reazioni del re- 
spiro e del cuore al lavoro muscolare, che ha già innata la miglior coordina- 
zione dei movimenti che gli altri debbono faticosamente apprendere, che 
ha quindi già uno stile per il quale consumale minori energie, produce meno 
veleni e li distrugge più rapidamente: è, con un termine sportivo, natu- 
ralmente « in forma ». Ma è raro a trovarsi. 
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Per gli altri: « allenare deve significare levare il grasso e l’acqua super- 
flua, dar fiato, frenare il cuore, aumentare la forza di contrazione dei 
muscoli ». Quanto più ci allontaniamo dal tipo normale tanto più sono 
tumultuose le reazioni. 

I. — Uno dei primi fattori che vanno tenuti in gran conto nell’allena- 
mento è il nervoso: volendo schematizzare, bisognerà ricordare che si di- 
stinguono due grandi tipi di personalità psichiche: quelli nei quali pre- 
pondera lo sviluppo del cuore e del sentimento e quelli nei quali prepon- 
dera il cervello, la fredda logica, che inibiscono le correnti sentimentali. 
Pronti a tutto dare gli uni, facili ad emozionarsi, simpatico-tonici iperti- 
roidei, iperpituitarici; apatici, calmi, indifferenti, calcolatori freddi gli altri, 
poco o nulla emozionabili, vagotonici ipotiroidei. 

L’uomo più perfettamente evoluto — dice Pende — è quello in cui al 
più perfetto equilibrio, alle più perfette correlazioni fra i vari elementi, si 
unisce una perfetta armonia fra le varie funzioni della psiche ed una per- 
fetta armonia fra la vitalità somatica e la psichica. Il che nell’ideale. Ma fra 
i due estremi citati è tutta una gamma di soggetti che vanno verso il meno 
normale e l’anormale e che pure presentano i caratteri morfologici dell’uomo 
robusto. Ma prevalgono nei longilinei i fenomeni simpaticotonici, angiospar- 
tici, eccitocatalolici, iposecretori, inibitori della modilità degli organi 
cavi (intestino) nei brevilinei i fenomeni angioectasici e congestizi, eccitoa- 
nalolici, ipersecretori, eccitatori della motilità degli organi cavi, vago- 
tonici. 

I brevilinei sono meno emotivi dei longilinei. Comunque sia è certo che 
i soggetti meno emotivi sono i più adatti per la vita militare e sportiva, per 
le lotte e la vittoria. L'emozione consuma in modo ora maggiore, ora minore 
quelle energie nervose che dovrebbero essere impiegate per il lavoro mu- 
scolare, cosicchè nel momento della prova mancano per compiere il maggior 
lavoro richiesto. Allora è lo scoraggiamento, la depressione morale, la sfi- 
ducia nella riuscita e spesso tutto ciò provoca l'esplosione di pianto, la crisi 
di disperazione e l’esaurimento muscolare. Uno stato psicastenico risve- 
gliato da un esercizio di intensità superiore a quella tollerabile, in quel mo- 
mento, dall'organismo è determinato quasi sempre per intossicazione pro- 
vocata da un incompleto stato di allenamento, o da un errato metodo di 
allenamento in un sistema nervoso labile. Anche all’emozione ci si può 
abituare e si può imparare a contenerla entro limiti tali da non avere danni 
sensibili. 


II. — IL FATTORE MUSCOLARE dipende da quello nervoso come tutti gli 
altri fattori che partecipano all’allenamento. È un circolo chiuso. Il mu- 
scolo che lavora provoca la maggiore attività funzionale di tutti gli organi 
e nello stesso tempo questi adattando la loro maggior funzione a quella 
del muscolo ne mantengono l’attività. 

Gli acidi prodotti dalla contrazione causano la dolenzia muscolare, 
vero stato di alterazione anatomica della fibra, con infiltrazione che deter- 
mina una maggiore consistenza del muscolo che è dolente anche alla pal- 
pazione. Un muscolo stanco produce, in un eguale tempo, un lavoro mi- 
nore della metà di quello prodotto da un muscolo fresco. Un muscolo do- 
lente e stanco va con facilità incontro alle lacerazioni se è sottoposto a con- 
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trazioni brusche, intense, perchè resta in contrattura e l’arto che si estende 
lo strappa. 

Questa facile stanchezza muscolare al principio dell’allenamento è so- 
stenuta particolarmente dalla incoordinazione dei movimenti. Ma è bene 
non riposare eccessivamente per tale stanchezza. Si è visto che se si stancano 
per esempio i fiessori d’un arto e si attende dal riposo il restauro, ci vuole 
un periodo molto più lungo che se si fanno agire gli estensori. Di certo il 
sistema nervoso che si è a sua volta esaurito nei centri chiamati in azione 
per l’attività flessoria, nel mandare eccitamenti nuovi ai gruppi estensori, 
mantiene più elevato il tono dei flessori che trovano la condizione per restau- 
rarsi più presto. 

Colla ripetizione dell’esercizio non soltanto si acquista la capacità di 
coordinare i movimenti allo scopo, ma diminuisce la quantità dei prodotti 
tossici del ricambio muscolare. I muscoli che lavorano richiedono un af- 
flusso cinque o sei volte superiore di sangue nell’unità di tempo per l’aumen- 
tato bisogno di ossigeno e di glucosio. Ho già accennato che il consumo di 
ossigeno aumenta in proporzione diretta del lavoro compiuto e della sua 
intensità e importa un aumento proporzionale della quantità di sangue che 
affiuisce ai muscoli. Se si misura il perimetro degli arti prima e dopo un dato 
esercizio di una certa intensità si nota che aumenta; però nei primi periodi 
dell’allenamento dopo poco tempo ritorna al normale. È appunto l’aumen- 
tato afflusso di sangue che ristagna in parte nei muscoli e nei depositi, 
fra i quali giova considerare il connettivo ed il grasso che aumenta il vo- 
lume degli arti. 

L'aumento però della funzione fa l’organo più atto a meglio funzionare 
e con l’andar del tempo anche la fibra muscolare s’ingrossa e il volume del 
muscolo aumenta in maniera diversa secondo i soggetti. Anche a parità 
di quantità di lavoro si deve riconoscere una diversità di reazione muscolare 
intimamente legata al carattere costituzionale e forse prevalentemente 
ormonico, di ognuno. Ho una discreta statistica di variazione di volume 
degli arti a traverso tre anni di continuo esercizio negli allievi della Magi- 
strale di scherma. Alcuni presentano fino a sei centimetri di più, altri sol- 
tanto 1. 

Con tale aumento di volume muscolare non dobbiamo mettere in 
rapporto che la variazione di una sola proprietà: l'aumento della forza. 
Il volume muscolare muta notevolmente specialmente con esercizi che ri- 
chiedono contrazioni lente e prolungate, così gli esercizi agli attrezzi, la 
lotta greco-romana ecc. Ma negli esercizi nei quali è richiesta destrezza o 
velocità l'aumento di volume è sostituito da aumento di rapidità di contra- 
zione, rapidità di rilasciamento, subitaneità d’azione, scatto ece. La natura, 
del resto, ha dotato di muscoli corti gli uomini che meglio riescono negli 
esercizi di forza e di resistenza; di muscoli lunghi quelli che meglio riescono 
negli esercizi di velocità prontezza e destrezza. Ciò ha valore per il campio- 
nismo, 

Si può entro certi limiti abituare ogni soggetto a fare di tutto come deve 
fare il soldato, e le masse muscolari assumono minor sviluppo di quanto 
avrebbero assunto se rivolte ad un tipo prevalente di esercizi ; assumono 
tuttavia maggior forza, resistenza, rapidità di contrazione, esattezza di 
azione, Lo stile si acquista con l’allenamento. 
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L'allenamento ottenuto per un assieme di esercizi variati, quali la 
nuova istruzione per la ginnastica militare impone, darà uno sviluppo ab- 
bastanza uniforme di tutta la muscolatura; l’allenamento nella scherma, 
nell’atletica pesante svilupperà solo gruppi determinati di muscoli con 
danno dell’estetica e della capacità di rendimento totale dell'individuo. 

Da ciò il valore della misura dei perimetri degli arti, della cirtometria 
prima e durante un periodo di allenamento fisiologico, anche per modificare 
il modo d'esecuzione, il tipo degli esercizi, ed ottenere, volendolo, un 
euritmico sviluppo. 


III. — IL FATTORE RESPIRATORIO, — È intimamente connesso con 
quello muscolare e circolatorio. L’immissione in circolo di maggior quantità 
di acidi fissi, libera dagli alcali del sangue l’acido carbonico già legato che 
si elimina per la via respiratoria. A questo si aggiunge l’acido carbonico 
formato dalla scissione del glicosio nei muscoli per ossidazione di parte 
dell’acido lattico e riduzione di questo ad acqua e C0,. 

Nel primo periodo dell’allenamento il CO, emesso è in quantità mag- 
giore di quella che si riscontra proseguendo. A questo aumento di CO; non 
corrisponde un aumento di O, proporzionale : si è visto che in un primo 
periodo, anche se aumentato, lO, è insufficiente allo scopo. Questo fatto 
del resto si osserva anche ogni volta che s’inizia un esercizio di una certa 
durata come una lunga ascensione, una marcia ecc. 

Corrisponde al periodo della prima stanchezza quando il cuore batte 
troppo forte ed il respiro è affannoso e i muscoli torpidi reagiscono lenta- 
mente. Tutto ciò accade perchè ancora non si sono adeguati i tre ritmi: 
muscolare, respiratorio, cardiaco. Questo adattamento non implica che si 
debba respirare con un ritmo adatto all'esercizio che si compie: in effetti 
ciò accade al principio e se si fanno dei piegamenti sulle ginocchia si 0s- 
serva che si compie un atto respiratorio per ogni piegamento. Ma coll’an- 
dar del tempo si rende indipendente il ritmo respiratorio da quello di la- 
voro, (salvo quando si compiano esercizi che richiedano sforzi ripetuti) 
e tale indipendenza assicura, con una profondità maggiore dell'atto respi- 
ratorio, (che compensa la minor frequenza), la necessaria richiesta di 
ossigeno. La capacità vitale, in corso di allenamento si comporta di- 
versamente a seconda dell'ambiente nel quale si fa l'educazione fisica. 
Non varia, o di poco, se si tengono gli allievi in ambienti chiusi, dove, se nu- 
merosi, anche se sufficiente la capacità dei locali, non respiran l’aria 
pura del campo. Aumenta invece progressivamente quando gli esercizi 
siano compiuti all'aperto non tanto per l’azione dell’aria quanto per gli sti- 
moli della luce, della temperatura, del sole ecc. Così è della ventilazione 
polmonare. Nel primo periodo di allenamento aumenta in rapporto coi 
maggiori scambi gassosi e col maggior ricambio dei muscoli. 


IV. — Il fattore circolatorio entra in giuoco coll’aumento notevole 
della frequenza del polso e dei valori di pressione arteriosa. Nel primo 
periodo d’allenamento manca il sincronismo fra i tre apparati: il cuore ha 
un valore maggiore e la stanchezza è facilitata; l'esercizio dura poco. 

Ma lentamente l’aumento della frequenza del polso, del valore della 
pressione, della frequenza del respiro, arrivati ad un certo valore, durante 
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l’esercizio, non aumentano. Si stabiliscono e permangono su dati valori 
per un tempo più o meno lungo. Il soggetto comincia a produrre del 
lavoro senza avvertire stanchezza, a persistere in quel lavoro per un certo 
tempo quasi provando gioia (periodo euforico) il minor grado d’intossica- 
zione del sistema nervoso lo rende pieno di fiducia e di speranza. 

Questo periodo di stabilizzazione è detto: secondo soffio. Chi non l’ha 
provato in un’ascensione o per una marcia lunga? È sull’aumentare della 
durata di questo periodo di secondo soffio che si basa l’allenamento. Ma 
V'ha di più: il soggetto allenato avrà alla fine di un esercizio o d’un assieme 
di esercizi una minor frequenza del respiro e del polso e minore aumento 
del valore di pressione di quel che aveva nel principio dell'allenamento. 
Ma sopratutto, rispetto al non allenato, impiegherà un tempo minore per 
veder ritornare questi valori a quelli che aveva in istato di riposo. 

L'intensità dell'esercizio influisce molto sul tempo per il ritorno al nor- 
male: occorre anche un'ora dopo esercizi intensi, ma è sempre la frequenza 
del polso quella che impiega un tale tempo. Il respiro e la pressione arte- 
riosa non superano: 15-20 minuti. Si legge in aleune pubblicazioni sull’ar- 
gomento che l’allenato è «in forma » quando presenta per effetto del- 
l’esereizio minime variazioni di questi valori e spesso una bradicardia. 
Se è facile osservare tali fenomeni nell’atleta completo che giunge all’olim- 
piade è molto raro osservarli nel soldato. Pur tuttavia, non per questo, 
egli sarà meno allenato e capace di compiere senza stanchezza prove ma- 
gnifiche. 

Che cosa accade del cuore durante l'allenamento ? Al di fuori della rea- 
zione particolare alla fine dell’esercizio, tutte le ricerche recenti tendono a 
sostenere che il cuore in corso di allenamento aumenta di volume permanen- 
temente, fino alla fine dell’allenamento stesso. I tedeschi chiamano questi 
cuori « cuori di stagione » perchè li hanno osservati nei militari come negli 
atleti, nei periodi di ripresa degli allenamenti per lo più coincidenti con una 
data stagione dell’anno. Nell’acme della capacità lavorativa una buona 
parte di soggetti anamnesticamente e clinicamente sani, presentano un 
cuore più voluminoso, che non è considerato ipertrofico, ma tale per dila- 
zione da adattamento al lavoro che gli è imposto. Anzi la maggior parte degli 
autori è d’accordo nell’ammettere che l’ipertrofia del cuore non si verifichi 
che in quei soggetti nei quali il miocardio sia stato alterato da una malattia 
infettiva. 

Cuori molto grandi rispetto al valore che avrebbero dovuto avere ne ho 
trovato anch'io, ma non avendo per ora potuto fare le radiografie quando i 
soggetti avevano iniziato l'allenamento non posso assicurare che l’au- 
mento sia stato successivo. Ma questo dimostrano i lavori tedeschi col con- 
fronto delle grandezze dei cuori nell'inverno e nell'estate e ad osserva- 
tori accurati quali Deutch e Kauff possiamo credere. È naturale che l’alle- 
namento tonificando e rinforzando i muscoli, agisce ugualmente sul mio- 
cardio. Cuori ipotonici, che reagivano con la dilatazione tonogena cui 
ho accennato, dopo 5-6 mesi di esercizi, razionalmente applicati, se pro- 
prio non reagivano con la diminuzione del volume, certo rimanevano inva- 
riati. Di questi casi ne ho seguiti parecchi. 

Cuori ribelli ad ogni miglioramento sono quelli ipotonici con disturbi 
del ritmo: se nulla apparentemente accade a peggiorarne la funzione tut- 
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tavia si osserva che i soggetti stentano ad entrare in allenamento e se può 
sembrare che ad un certo momento lo abbiano raggiunto, lo riperdono 
subito dopo. 

Da ciò si rileva quanto sia importante il metodo di applicazione degli 
esercizi fisici e come si debba tener conto di tutte le qualità dei soggetti per 
ottenere da essi il miglior risultato. 

Importante è conoscere questi cuori ipotonici perchè il sottoporli fin 
dal principio ad un lavoro superiore alle loro forze significa metterli presto 
in condizione di passare allo stato del sovraffaticamento che bisogna sempre 
rifuggire nell’Esercito come nelle Società sportive. 

Come esistono singoli individui così esistono singoli cnori e singoli 
metodi di allenamento. Possono tuttavia sorgere disturbi del ritmo come ho 
già accennato ; qualunque sia la loro importanza anche se non vi sono altri 
segni di sopraffaticamento, bisogna dare ai soggetti un adatto periodo di 
riposo. Questi disturbi sono sempre indice di intossicazione del miocardio. 

Quando potremo considerare raggiunto l’allenamento fisiologico ? 

a) quando il peso del corpo dopo oscillazioni varie si è stabilizzato 
su un valore che in media è superiore a quello di partenza; 

3) quando la frequenza del polso, il valore della pressione arteriosa, 
crescano relativamente di poco, permangano per lungo tempo sugli stessi 
valori durante l’esercizio e ritornino presto al normale dopo finito questo. 
Il polso dell’allenato è, a riposo, più lento, più pieno, più valido perchè 
il cuore ha imparato a fare sistoli più energiche e meno frequenti; 

c) Quando il ritmo del respiro sia dissociato dal ritmo dell’esercizio, 
la ventilazione non sia esageratamente aumentata, il che deporrà per minor 
bisogno di ossigeno, per minor eliminazione di CO,. E quando ambedue 
ritornano in breve al normale; 

d) quando l’individuo avendo migliorato sempre la potenzialità 
dei suoi muscoli, con quella degli organi interni, esegua gli esercizi col 
miglior stile, col minimo senso di stanchezza, colla massima velocità, 
prontezza, destrezza che le sue qualità morfologiche gli hanno permesso di 
acquistare. L'esame delle capacità sportive deve essere sempre fatto in- 
sieme agli esami fisiologici per lo studio dell’allenamento. 

Quando possiamo invece considerare superato l'allenamento? 

a) quando il soggetto perda nel peso corporeo, sia affannato per un 
esercizio che non gli dava alcun senso di fatiea prima, abbia dopo poco 
tempo di lavoro i tratti del viso affilati, il polso aumenti notevolmente di 
frequenza e si faccia piccolo e molle, spesso dicroto, il rendimento sportivo 
cada a valori mai ottenuti; 

b) quando il cuore reagisca con ipotonia, con diminuzione della 
pressione arteriosa; 

c) quando il soggetto sia facilmente irritabile, l'appetito manchi, 
abbia i sonni inquieti e la depressione morale, la debolezza della volontà 
prendano il posto dello stato di euforia, della fermezza della volontà, della 
sensazione di « potere ». 

A quanto ho detto andrebbero aggiunti i fattori igienici che compren- 
dono quello alimentare. Non ne tratto perchè meritano un capitolo a sè. 

La riuscita dunque dell’allenamento è questione puramente medica. 
Nessun allenatore potrà fare a meno del sussidio del medico oggi che, 
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diffondendosi sempre più l'educazione fisica, le masse sono portate sui 
campi e preparate per le necessità eventuali. 

Nessun allenatore potrà, d’altra parte, pretendere di fare il medico 
perchè troppo difficile ed aspra è questa missione ed un giudizio di tal 
genere implica una serie di considerazioni mentali che non sono traduci- 
bili in cifre, che però dalle cifre trovano lo spunto per giungere ad una 
piuttosto che ad un'altra conclusione. Il medico può essere il solo giudice 
delle capacità fisiche d’ogni soggetto. Ed il medico militare, che ha la 
fortuna di avere delle masse di uomini sani da osservare per lungo tempo, 
potrà essere in questo campo il giudice più apprezzato, il consigliere più 
ascoltato. 


III 


INTORNO AL METODO ADOTTATO 
DALLA NUOVA “ISTRUZIONE PER LA GINNASTICA MILITARE ,,. 


Il soldato vive una vita fatta prevalentemente di ginnastica e sports, 
tutta la sua attività ha un solo scopo; renderlo idoneo alla guerra prepa- 
randolo alle fatiche da questa imposta. È stato sempre così per tutti i 
tempi, per tutti gli eserciti. Solo i metodi sono variati, perchè i metodi ri- 
sentono delle condizioni sociali, del momento particolare storico che la 
Nazione traversa, e non adeguare i metodi alle necessità è un errore che si 
sconta alla prima occasione. 

Così fu nel passato: fino al 1914 l’Italia, priva di energia volitiva, por- 
tata ad ammirare tutto ciò che le veniva con marca straniera, a ritenere 
perfetto quanto era fatto da altri ed a trovare in casa propria il dissenso, la 
critica, ogni ostacolo all'applicazione di idee che sapessero di indipendenza 
di pensiero e di azione, dimentica delle sue origini, trovò nella ginnastica 
tedesca da prima e in quella svedese poi il mezzo unico per instaurare il 
metodo di preparazione più adatto al proprio popolo, al proprio Esercito. 

L'esercito era allora considerato la scuola della Nazione, e come tale 
doveva sostituire la deficienza delle scuole elementari con la scuola anal- 
fabeti del reggimento, le cattedre ambulanti di agricoltura per insegnare 
il metodo di concimare, gli agenti di pubblica sicurezza per mantenere 
l'ordine pubblico continuamente turbato per la debolezza dei governi, 
nulla di strano quindi che gli fosse attribuito anche il ruolo di perfeziona- 
mento fisico della gioventù, la quale prima di appartenergli, in verità, non 
faceva nelle scuole, nelle società ginnastiche, che poca o nessuna preparazione. 

La vecchia Istruzione si chiamava: «Istruzione per la ginnastica e per 
gli altri esercizi fisici ». Il nome già ne indicava le manchevolezze ed i 
difetti. 

Alla ginnastica tedesca si erano attribuite le vittorie di Sadowa e di 
Sedan. La massa del popolo chiusa dallo Spiess nelle palestre, sottoposta 
ad un metodo al quale non fu mai riconosciuta alcuna base scientifica, ob- 
bligata ad apprendere delle difficili e complicate regole per eseguire degli 
esercizi che impegnavano sopratutto i muscoli del petto, del dorso, degli 
arti superiori, che immobilizzavano il torace; appesantita dalla lentezza 
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dei movimenti quasi esclusivamente di forza, trovò indubbiamente il 
mezzo più rispondente ai caratteri somatici ed etnici della razza per rag- 
giungere il massimo della resistenza fisica. La scuola tedesca sosteneva che 
l’uso degli attrezzi educa ad una lotta tra volontà ed istinto dalla quale ri- 
sultano le migliori qualità morali e cioè la volontà, il coraggio, la prudenza, 
l’attenzione. 

Ma la ginnastica tedesca concepita prima della guerra prevalentemente 
come attrezzistica è, come Galeno già la definì, «periculosa ad sanitatem». 
Naturalmente presso di noi si diffuse non solo nell’ambiente civile, ma so- 
pratutto in quello militare. 

Quando Ling dettò il suo metodo, che prese nome di Svedese, si formò 
subito la corrente favorevole per questa ginnastica scientifica, fisiologica, 
che mirava a sviluppare armonicamente l’organismo, a dare la bellezza 
delle forme, a fare il bell'animale, ma non a formare il carattere. 

Parve tuttavia che nulla di meglio si potesse desiderare per divenire 
robusti. 

La vecchia istruzione risente di queste due correnti dominanti. Non 
sì seppe o non si volle guardare più in fondo, nonostante uomini di scienza 
quali il Mosso e il Fambri, mettessero in evidenza l’inutilità e il danno di si- 
mile metodo, non si volle considerare che se la ginnastica di Ling era van- 
taggiosa al popolo svedese lo era principalmente perchè serviva di prepa- 
razione all’atletica, ai ginochi sportivi. 

Un'altra grande Nazione aveva saputo trovare la rigenerazione del 
proprio popolo, l'accrescimento della propria potenza nell’adorazione e 
nella pratica diffusa di sports vari e di giuochi sportivi. Gli Inglesi ripresero 
la maggior parte degli esercizi nati in Atene e Roma, dei giuochi creati nel 
Rinascimento in Italia, e ne regolarizzarono i metodi di applicazione perchè 
la coscienza imperialistica coloniale e d'avventura indusse il giovane in- 
glese a cercare anche nell’educazione fisica quell’iniziativa e quella vo- 
luttà del rischio e della competizione che sono la base del carattere inglese. 

L'amore per il quieto vivere (allora non sì offriva all'Italiano di vi- 
vere pericolosamente) il timore del rischio, fecero diffondere la voce, man- 
tenuta viva ancor oggi in tanti focolai isolati, ma più pericolosi dei focolai 
di forme infettive, che gli sports erano causa di danni gravi all'organismo, 
che lungi dal perfezionare e rinforzare rendevano troppo spesso più debole 
o malaticcio. Si rimase così agli esercizi preparatori della ginnastica sve- 
dese (movimenti lenti della testa, delle gambe, delle braccia, del busto), 
ed a buona parte dei fondamentali (movimenti combinati delle gambe, e 
delle braccia, estensione dorsale, esercizi addominali, flessioni laterali, 
esercizi equilibrio, di appoggio ecc.), dai quali, blandì non tanto per 
sè quanto per il modo di applicazione, si passava all’atletica pesante, 
alle marcie forzate, alle lunghe corse fatte senza criterio, ma però con « spi- 
rito di corpo ». 

Ma lo spirito di corpo se può essere considerato una molla per meglio 
fare, non è mai stato un mezzo per acquistare la massima resistenza fisica. 

Gl’inglesi stessi si accorsero che il loro metodo eminentemente sportivo 
era errato perchè metteva bruscamente il giovane a contatto con lo sport 
senza previa preparazione, ma non lo corressero se non poco tempo prima 
della guerra. 
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Gli svedesi invece adottarono per tempo il metodo inglese e lo resero 
perfetto facendolo precedere da una seria preparazione basata sulla ginna- 
stica di Ling e tennero e tengono ancora il primato nel campo sportivo. 
Gli stessi tedeschi avevano compreso l’errore del loro metodo e lo avevano 
modificato prima della guerra preparando un’esercito che dette indubbie 
prove di resistenza fisica. 

Per noi ci volle la guerra. Fu la guerra che ci mostrò la nuova strad: 
« spuntò la fioritura dei metodi per lanciare con miglior risultato gli spezzoni 
o le bombe, per sopraffrare l'avversario nei corpo a corpo giornalieri per 
sfuggire alle prese fatte con metodo sapiente, per trovare il modo più adatto 
per portare pesi; si riconobbe utile la ginnastica di sviluppo solo come prima 
fase della preparazione sportiva; si introdussero gli sports e i giuochi spor- 
tivi al posto dei giuochi ginnastici adatti solo per i bambini. Si partì dal- 
l’osservazione che l’azione bellica è un fatto collettivo di solidarietà, 
di volontà, di sopraffazione, e si cercò coi giuochi sportivi, colle gare col- 
lettive di adattare, di preparare a questo stato la psicologia del soldato ». 

Si comprese che l’Esercito rappresentava un ponte gettato fra due 
periodi della vita dell’uomo — la giovinezza e la virilità — sul quale deve 
passare la gioventù della Nazione. 

Nella considerazione che una parte di essa non ha avuto in precedenza 
una sufficiente educazione fisica, e nell'intento di mantenere per quanto 
possibile in allenamento le masse in congedo il metodo adottato fu il più 
eclettico anche perchè lo si ritenne il più adatto al carattere nostro. Sorse 
così la nuova Istruzione, che variamente rimaneggiata ha veduto la luce 
nel 1928. Divisa in due parti: la prima o generale, la seconda particolare, 
essa dice che: «la prima riflette l'indirizzo generale della ginnastica militare 
e ciò che ha attinenza col programma di istruzione ginnastica da svolgersi 
annualmente alla truppa e deve essere perfettamente conosciuta da tutti 
gli ufficiali e gli istruttori ». 

È con senso di profonda soddisfazione che si legge la premessa (pag. 5), 
nella quale si sente l’influenza esercitata dal medico nel far penetrare i 
postulati della scienza nell’àmbito dell'educazione fisica militare (art. 3 
e 7), influenza che ancor meglio è sviluppata nel capitolo 5° e nelle norme 
igieniche (pag. 13). 

Divisa in 3 periodi, l’educazione fisica militare si inizia con un pe 
riodo di preparazione nel quale sono inclusi formazioni, evoluzioni, esercizi 
elementari a corpo libero, esercizi di respirazione, di marcia, di corsa, di 
salto, di volteggio, di equilibrio, di sospensione, di opposizione ece., cioè 
tutti gli esercizi necessari a preparare l’organismo a tollerare gli esercizi più 
intensi. Questi seguono in un secondo periodo detto di applicazione nel 
quale i soldati si debbono addestrare a compiere bene i vari esercizi col 
maggiore rendimento e la maggiore economia di forza, cioè col miglior 
stile. 

Il terzo periodo detto di perfezionamento comprende tutti gli esercizi 
del primo che, fatti a principio della lezione, servono a preparare l’orga- 
nismo ad eseguire quelli propri del periodo in questione, salti in alto, in 
lungo e con l’asta, lanci e getti, corse, cioè esercizi di atletica leggera; nuoto, 
sci, lotta giapponese, pugilato, giuochi sportivi, sollevamento pesi e infine 
attrezzi. 
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Si critica da taluni questo eclettismo che contiene elementi, della gin- 
nastica tedesca, svedese ed inglese; ma se bene si consideri, esso riprende 
quanto era fatto dagli antichi lo sfronda delle deturpazioni moderne e lo 
offre al soldato come mezzo ottimo per portare progressivamente la ca- 
pacità di resistenza dell’organismo al suo massimo rendimento. 

Essa ha inoltre un grande pregio: permettere a chi ritorna nel- 
l’ambiente civile di dedicarsi a. quell'esercizio di maggior piacimento 
fra quelli che ha appreso e che se pure eseguiti con l'intento di una 
preparazione bellica non differiscono da quelli in uso ovunque. 

« L’Esercito, esponente e tutore massimo della razza, ha pertanto il 
dovere imprescindibile di suscitare e alimentare lo spirito sportivo della 
Nazione, di procedere le mani nelle mani colle società ginnastiche e sportive 
verso l’avvenire, perchè quelle società preparatorie ed integrative dell’e- 
ducazione militare rappresentano come lui, in questo caso, la scuola della 
Nazione » (Cravero). 

Quale diversità dalla vecchia istruzione che predicava «non doversi 
mai arrivare al limite fisiologicamente segnato dallo sforzo ». Quasi che sia 
possibile che il soldato possa prepararsi per la guerra che richiede sforzi 
molteplici, senza mai raggiungere lo sforzo nella pratica quotidiana degli 
esercizi, nell’applicazione di questi nelle tattiche e nelle esercitazioni in 
campagna. 

Gli esercizi che la nuova istruzione impone sono blandi moderati in- 
tensi e di resistenza, ma la blandizie loro non va intesa in se stessa e nel 
modo di esecuzione ma come confronto di grado di intensità. Esercizi di ve- 
locità, prontezza, destrezza, forza, equilibrio. 

Quale è il tipo di combattente, che la nuova istruzione di ginnastica 
si propone ? Un tipo contemporaneamente di forza, velocità e destrezza ? 
È difficile avere soggetti con forza muscolare, velocità e destrezza contem- 
poraneamente. Il sollevatore di pesi è lento, i suoi muscoli sono corti e 
grossi; il corridore è agile i suoi muscoli sono lunghi e fini. L'istruzione 
militare non ricerca il campionismo (art. 4) e vuole che ogni soldato pra- 
tichi tutti gli esercizi del programma e divenga contemporaneamente solle- 
vatore di pesi e corridore. 

Se voi foste stati sul campo della Farnesina qualche giorno fa avreste 
visto gli allievi fare gli esercizi di ginnastica svedese, il salto mortale, l’ar- 
rampicata, la staffetta, le corse con ostacoli, il pugilato e la lotta giappo- 
nese e poi scendere sulla pedana dando bella prova di prontezza, velocità e 
destrezza con l’uso delle tre armi. Per ottener ciò v’è un modo che l’istru- 
zione insegna : formare per ogni lezione un piano di progressione e succes- 
sione degli esercizi, piano variato di volta in volta scegliendo gli esercizi 
fra quelli del periodo dato. 

La nuova istruzione dunque ha per fondamento lo sport ed il giuoco 
sportivo ad educazione bellica. Essa non annoia non obbliga ad agire con- 
tro voglia, ma è lieta, appassionante e la sorveglianza degli istruttori deve 
esercitarsi non per indurre a fare, ma per impedire di far troppo. È la rea- 
lizzazione di quanto scriveva Mosso: « vogliamo robustezza e agilità di 
membra, vogliamo infondere una fede allegra nella gioventù con una ferma 
devozione negli ideali moderni della vita; vogliamo che sul vecchio ceppo 
torni a fiorire la civiltà nostra perchè non siamo vaghi delle cose straniere 
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e desideriamo riprendere la via sulla quale ci fermammo inoperosi per tanti 
secoli ». 

Questa via oggi è stata ripresa per merito dell’ Esercito. L'ambiente 
civile ci ha studiati, seguiti, imitati. 

Ma vi è una cosa ancor più importante in questo metodo ed è quello 
del valore dato ai fenomeni di collettività. « Nella massa l’uomo perde troppo 
spesso la sua individualità e per il formarsi di speciali circostanze di conci- 
tazione opera in maniera del tutto diversa dalla sua abituale. Non sono 
dunque fenomeni collettivi le esercitazioni in cui si ottiene l'uniformità ed 
il sincronismo dei movimenti: esse sono a contenuto individuale automatico 
passivo senza impegno della volontà e sono rappresentate dai così detti 
esercizi di assieme fatti passivamente all’ordine di un istruttore ». 

Gli esercizi collettivi sono l’espressione della lotta, della difesa del 
proprio partito, del predominio dei sentimenti di disciplina, di solida- 
rietà, di cooperazione, di audacia, di prudenza, di sangue freddo, di colpo 
d’occhio, di iniziativa, di abnegazione, di coraggio. Qualità queste del 
tutto virili necessarie in guerra, ma necessarie anche in pace per formare la 
base del carattere del cittadino che si prepari per la maggior grandezza 
della Patria. E queste qualità sono date ad usura dagli sport e dai giuochi 
sportivi. 

«Dopo l’esercizio fisico l’uomo si inebria si sente più franco, più ge- 
neroso, più dignitoso, più fiero. Rispetta per generosità ma vuol essere ri- 
spettato per fierezza. L’uomo dalla mente elevata e dallo spirito superiore 
si sente sempre umile, un nulla. L’uomo di volontà non è mai umile, sente 
potentemente sè stesso, si sente tutto. La volontà si fortifica con l’eserei- 
zio, rude, virile, faticoso ; la volontà si ottiene forzando la volontà, e la 
più forte prova di volontà è quella di gettare il proprio individuo fisico nelle 
competizioni, nelle lotte superando le sofferenze, il disagio, la fatica. 

Il coraggio, dice l’istruzione, si presenta il più delle volte sotto forma 
di vittoria della volontà sul timore di una sensazione dolorosa o di un pe- 
ricolo. Ecco perchè il forte non cede ad altri, ecco perchè le Nazioni in cui 
è coltivata l'educazione fisica virile sono destinate al dominio ». (Cravero). 

Anche lo sport però ha i suoi difetti. Esso non dosa nè localizza 
l'esercizio e sopra tutto non si adatta a tutti ma solo a quelli che sieno 
particolarmente preparati a praticarlo. 

La stessa nuova istruzione se ne preoccupa quando nel capitolo V trat- 
terrà dei gruppì di istruzione ed ammette che « è necessario tener conto del 
diverso grado di robustezza degli individui e fare in modo, specie nel primo 
periodo, che i più deboli non compiano una quantità di lavoro eguale a 
quella compiuta dai più forti sia per non produrre danni all’organismo di 
quelli, sia per non demoralizzare coloro che per essere dotati di requisiti 
fisici minori sono generalmente predisposti a risentire più degli altri gli 
effetti dovuti al cambiamento di vita, di alimentazione, di ambiente ». 

Il concetto di robustezza non è netto nella sua definizione: la scuola 
costituzionalistica italiana lo mette in rapporto con l’impronta che è 
data al carattere psico-morfologico dalle leggi di ereditarietà ed ambiente 
che influiscono sul destino interno evolutivo di ogni individuo nel momento 
del concepimento determinando la sua costituzione. De Giovanni e Viola 
ci hanno insegnato che il concetto di robustezza non è legato alla forma, 


CONSIDERAZIONI SU ALCUNI ESAMI DI VALUTAZIONE, ECC. 559 


ma alla funzione, meglio ancora all’ampiezza delle capacità funzionali del- 
l’intero organismo, ed è basato sull’equilibrio, l'armonia, l’unità vitale 
perfetta fra tutte le parti componenti il nostro corpo. Più questa armonia 
ed equilibrio funzionale fra le parti sono perfetti più la costituzione è ro- 
busta. 

La debolezza al contrario stà nella disarmonia, nella insufficiente unità 
vitale dell’essere. Tale disarmonia è più frequente di quanto si possa 
immaginare e non è definibile a prima vista. 

Soggetti apparentemente ben conformati al punto da essere dichiarati 
idonei alle fatiche della vita militare, se fossero esaminati nei rapporti 
funzionali fra gli organi interni e la massa somatica, come nelle ampiezze 
delle funzioni degli organi interni, dimostrerebbero di non appartenere alla 
categoria dei robusti alla quale il nostro occhio sufficientemente esercitato 
li aveva collocati nella visita di leva. 

È vero che questi meno robusti trovano modo di ricoprire servizi meno 
gravosi, ma ciò non deve interessare noi perchè di punto in bianco tutti 
possono essere chiamati a dare le proprie energie per il bene comune. 

In questo momento tutti debbono essere robusti, chi non lo è cade 
ben presto e riempie le corsie degli ospedali. 

E poichè «il grado di robustezza degli individui deve essere accertato 
dal dirigente il servizio sanitario all’atto della presentazione delle reclute 
od in seguito a visita speciale » (pag. 23) dice l’articolo 24 dell’istruzione, 
ho riassunto nelle precedenti riunioni alcune osservazioni che mi sembrano 
importanti per completare il concetto di robustezza che voi vi farete con 
la valutazione fisica dei soldati dei quali vi sarà affidata non solo la conser- 
vazione della salute difendendoli dalle cause morbigene varie che l’ambiente 
e la collettività producono, ma sopra tutto dalle alterazioni delle funzioni 
di alcuni organi per effetto degli esercizi fisici che risvegliano lesioni la- 
tenti e che sfuggono a chiunque esamini il soggetto in stato di completo 
riposo. 

Spero di avervi dimostrato la bontà del nuovo metodo di istruzione e di 
avervi anche convinti che su voi si dovrà contare per quella che noi chia- 
miamo l’organizzazione scientifica dell'educazione fisica che sta giustamente 
tentando d’imporsi nelle federazioni sportive della nostra Nazione. I primi 
medici sportivi della Nazione dovranno essere i medici militari quando si 
saranno resi conto dell’importanza del metodo col quale si impartisce l’edu- 
cazione fisica e del valore che acquista il medico nel valutare le capacità 
fisiche di ogni soggetto, se si vuole che l'educazione fisica, sia utile all’irro- 
bustimento del soldato che rappresenta la vera massa della Nazione che si 
prepara con coscienza silenziosamente. 


Avrornssunto. — L'A. discute i mezzi per valutare le capacità fisiche dei 
soldati e si sofferma specialmente sull’esame dell’apparato renale. Espone poi 
i fattori fisiologici dell'allenamento, dimostrando come i soggetti ben valutati 
lo raggiungano in tempo minore ed in maniera più completa. Infine dimostra la 
bontà del nuovo regolamento sull'istruzione per la ginnastica militare. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
ISTITUTO D'IGIENE 


RILIEVI SULLA MORFOLOGIA DEI BATTERI 


per il dott. Gennaro Papa, capitano medico 


Una lunga serie d’indagini ho compiuto sulle formazioni granulari dei 
batteri. 

Com'è noto, nei batteri di grandi dimensioni esiste un corpo centrale 
di natura nucleare secondo Butschli, che occupa da solo quasi tutto l’àèmbito 
cellulare, tanto che il citoplasma viene a trovarsi ridotto ad un semplice 
strato corticale sottilissimo o a dueammassi polari, e, nelle specie più piccole, 
addirittura scomparso e la cellula occupata esclusivamente dal nucleo. 
Questo predominio nucleare è spiegato, per Butschli, dal modo di vita spe- 
ciale dei batteri, che devono nel mezzo ambiente — senz’aver bisogno d’un 
abbondante citoplasma che li elabori — trovare prodotti nutritivi già pre- 
parati. 

Per tale struttura — cioè per la particolare disposizione e la prevalenza 
© meno del corpo centrale — si ha, dopo la colorazione, che taluni batteri la 
maggior parte, assumono un aspetto uniforme; chetal’altri un aspetto alveo- 
lare, dovuto a tramezzi perpendicolari al proprio asse ( es. il b. della tuberco- 
losi), o a nodi di rosario, per l’alternarsi di zone colorate e non colorate 
(paragonabili a vacuoli) o ad estremi polari, ove pare siasi addensato tutto 
il protoplasma, colorati ed incolore 0 quasi il centro, considerato come un 
vacuolo centrale (es.: ilb. della peste; il b. di Ducrey, coltivato su agar- 
sangue; il b. di Eberth, col metodo da me praticato). 

Ma la natura nucleare del corpo centrale di Butschli non è più ammessa, 
e, se per Schaudinn esiste bensì un nucleo, ma diffuso, si che il citoplasma, 
finemente alveolare, viene a trovarsi riempito di piccoli granuli cromatinici, 
intensamente colorabili, per Fischer — che con analoga opinione è appog- 
giato da Massart e Hinze — le granulazioni colorabili del citoplasma non 
sono che semplici prodotti di nutrizione. 

È noto pure che, prima da Neisser e poi da Ernst, vennero descritti, 
erroneamente paragonati a spore, dei granuli che hanno una grande affinità 
per i colori basici ; i quali, in seguito, furono da Babès notati nel corpo del 
bacillo difterico e chiamati corpuscoli metacromatici, perchè trattati col 
bleu di metilene, si colorano in rosso. 

Varie ipotesi sono state emesse circa la costituzione dei corpuscoli me- 
tacromatici. Il Meyer, che li ha bene studiati nello spirillum volutans, li ha 
designati col nome di granuli di volutina, perchè risulterebbero costituiti 
da una sostanza basofila, la volutina; sostanza assai complessa — le cui rea- 
zioni sono paragonabili, nella maggior parte, a quelle dell’acido nueleico 
estratto dal lievito — formata da una combinazione acida con una base, 
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probabilmente organica, che non dà la reazione degli albuminoidi. Per 
Fischer essi non sono che stati particolari di un idrato di C, provenienti dalla 
condensazione del glicogeno. Secondo Behring — per il quale la parte tos- 
sica della tubercolina di Koch, cioè la sua T. V., solubile solamente nel- 
l’acqua, ha tutte le qualità cromofile, fisiche e chimiche della volutina — 
rappresenterebbero, invece, non il prodotto di riserva, ma gli elementi 
donde derivano le tossine od i fermenti. 

I corpuscoli metacromatici — per quanto tuttora discussa sia la que- 
stione — rappresentano non spore, come una volta fu ritenuto, perchè i 
batteri che li contengono, sono meno resistenti degli altri ; non cromatina 
nucleare, malgrado la loro affinità peri colori basici ; non una maggiore 
vitabilità o virulenza dei germi, secondo Morx e Worthe; non infine, per 
gli studi di Meyer, dei prodotti di degenerazione; ma, con maggiore atten- 
dibilità, dei prodotti di riserva, analoghi alle granulazioni metacromatiche 
delle mastzellen d’Erlich, quali l’amido, il glicogeno, i grassi. 

Ho detto sulla esistenza, nei batteri, d'un corpo centrale che ne rende 
svariatissimo l’aspetto (uniforme, alveolare — per la presenza di vacuoli 
o d’un vacuolo centrale, che, piuttosto frequenti nelle vecchie culture, rap- 
presentano non un effetto accidentale di plasmolisi, ma una formazione 
normale, analoga a quella delle cellule vegetali, — a rosario, a navetta); ho 
detto dei corpuscoli metacromatici o granuli metacromatici polari o granuli 
di Babès-Ernst e della loro natura ; devo aggiungere che formazioni gra- 
nulari possono in molti germi osservarsi. 

“Non sono esse un prodotto di disintegrazione, perchè osservabili anche 
in elementi giovani, ma — analogamente ai corpuscoli metacromatici ed 
alle granulazioni colorabili in genere — sono costituite da sostanze grasse 
o albuminoidee o, soprattutto, da idrati di C. 

Per questo studio ho dovuto compiere numerosi tentativi prima di 
giungere ad un metodo di colorazione atto a porre in evidenza le fini parti- 
colarità morfologiche del corpo batterico. 

Dopo aver provato i metodi già in uso (Lòffler, Neisser, Falière, Roux), 
mi è riuscito di determinare alcuni accorgimenti tecnici, che conferiscono 
molta sicurezza nella colorazione delle formazioni granulari contenute nei 
batteri. 

I preparati essicati all’aria, debbono essere: 


1° fissati, per 10’ con soluzione aleoolica di acido pierico all’1 % 
addizionato ad acido acetico nella proporzione di 1 % della soluzione 
alcoolica, quindi rapidamente lavati ed asciugati ; 
2° colorati, per 10' con bleu alcalino di Lòffler diluito al 2 : 10; 
3° allontanato l’eccesso del colore, ricoperti del liquido di Lugol 
per 5' indi asciugati. 
Le granulazioni appaiono tinte in viola-scuro su corpo batterico ver- 
dastro. 
La ricerca delle granulazioni è resa più agevole, se il materiale in istudio 
è prelevato da colture sviluppate, per tre giorni a 379, su agar addizionato a 
glicerina e glucosio 1%, terreno preferito, o finanche ad asparagina 0,50%. 
Le forme batteriche, pur subendo a seconda del terreno usato qualche 
alterazione morfologica, relativa più che altro al volume del corpo ed alla 
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presenza o meno delle granulazioni, hanno manifestato un carattere costan- 
te su quasi tutti i terreni impiegati, talchè si son potute avere in taluni 
germi, caratteristiche morfologiche interessanti. Il b. del tifo, che presenta 
costantemente gli estremi più colorati del corpo centrale, assume un aspetto 
pressochè simile a quello del b. pestoso (forma a navetta); così, invariabil- 
mente, il paratifo A. è lungo, filamentoso; il B, pur presentando qualche ele- 
mento allungato, nella massima parte, ha estremità più colorate, assumendo 
forma ed aspetto analoghi al tifo. Sull’agar semplice, invece, tifo con granu- 
li ben netti, paratifo A. e B. normali; anche qui, senza uno speciale terreno 
di coltura, un carattere differenziale si rivela nel gruppo tifo e paratifo. Il 
». della morva, su terreno semplicemente glicero-glucosato, ha forma bacil- 
lare regolare con netta distinzione tra corpo ed estremi, ove spiccano granu- 
li polari bellissimi e più evidenti che nello stesso b. difterico; su mezzo ad- 
dizionato ad asparagina, appare in parte un po’ allungato, ma nette perman- 
gono le granulazioni ; forma che tende all’involuzione, un po’ analoga a quel- 
la che dal Galli-Valerio fin da 1889 veniva notata su terreni peptonizzati. 

Posso concludere che con il metodo sopra descritto — che oso ritenere 
raccomandabile — ho riscontrato : 


granulazioni nettissime nel b. della difterite, della morva, del tifo (su 
agar semplice) e meno evidenti, nel pseudodifterico (Corynebacterium pseu- 
dodiphtericum di Lòffler, Hoffmann-Wellenhoff), nel quale, secondo i la- 
vori di Crompescher, Ascoli, ecc., ve ne sarebbe, invece, assenza assoluta 
(la metacromasia è però netta — corpuscoli metacromatici — solo nella 
difterite e morva); 

granuli rari e poco evidenti nel Flerner, colera, Gartner e piocianeo; 

estremi più intensamente colorati che il corpo centrale, paragonabili 
a formazioni granulari, nel tifo — ove tale aspetto, invariabile su ciascun 
terreno speciale usato, è veramente caratteristico — nei parafiti A e B, nel 
proteo e nel Friedlinder (più scarsi e meno evidenti su terreno speciale, in 
«toto » su agar semplice). 


AuToRIAssunTo. — L’A ha studiato le formazioni granulari dei batteri, osser- 
vandole, più o meno evidenti, col metodo sotto descritto che raccomanda, nei 
seguenti germi : difterite, morva, pseudodifterite, Flexner, colera, Gartner, piocia- 
neo, tifo, paratifo A e B, proteo, Friedlinder. 

I preparati, da colture sviluppate a 37° su agar addizionato a glicerina e glu- 
cosio 1 % 0 finanche ad asparagina 0,50 %, debbono essere : 

1° fissati per 10’ con soluzione alcoolica a. picrico 1 % + a. acetico 1%, 
lavati ed asciugati; 

2° Colorati per 10’ con bleu alcalino di Léffler diluito 2:10; 

3° allontanato l'eccesso del colore, ricoperti con Lugol per 5°. 


REPERTO RADIOLOGHCO E TUBERCOLOSI POLMONARE INATTIVA 


per il dott. Giacomo Massone, capitano medico 


È fondamentale stabilire quale è avanti tutto il quadro radiologico 
del polmone adulto normale. Secondo lo Jacquerod di Leysin in un pol- 
mone normale « il fondo della radioscopia appare come solcato da un reti- 
colo di linee (roseau de lignes) sovrapposte, che sì dividono e suddividono 
in arborizzazioni sempre più fini. Sono le arborizzazioni bronchiovasco- 
lari, rappresentanti gli ultimi elementi anatomici del polmone normale 
visibili in radiografia. I particolari più fini, lobuli, acini ecc., rappre- 
sentando elementi cellulari delicatissimi e ricolmi d’aria, sfuggono com- 
pletamente alla radiografia quando il polmone è normale ». Si protrebbe 
definire secondo il concetto dell’A. l’aspetto radiologico del polmone 
normale con l’espressione: fondo chiaro con ombre dendritiche sottili a re- 
ticolo. Sempre seguendo la sintesi dell’A.: le forme granuliche generaliz- 
zate (localizzazioni follicolari interstiziali secondo Letulle e Bezancon 
« Presse Med. » 22. sett. 1922.) danno: fondo cribrato di punti neri e 
spazi bianchi senza più segni di arborizzazioni reticolari normali; le loca- 
lizzazioni pneumoniche o broncopneumoniche, mostrano sempre scomparsa 
delle arborizzazioni reticolari polmonari e figure a forma di ruota con 
punto centrale scuro e quattro o cinque raggi (proiezione della base del 
lobulo polmonare) disseminate o confluenti a uova di rana (il punto 
scuro centrale rappresentando il lume del bronco intralobulare e i 
raggi la proiezione obliqua degli ultimi bronchioli terminali, distaccan- 
tisi dal bronco centrale intra-lobulare, le logge rimanenti fra i raggi i 
lobuli primitivi, e il contorno circolare o poliedrico corrispondente al cerchio 
della ruota lo spazio interlobulare). Ciò è segno d’addensamento delle 
strutture lobulari senza loro deformità od obliterazione. Questa avvenendo 
per riempimento essudativo del lume lobulare la ruota addiviene una 
macchia nera, e subito che g’inizia la fusione degli essudati e della caseosi e 
la zona ritorna aereata, si forma quell’aspetto caratteristico che va col 
nome di immagini a « nido d’api » (di favo o d’alveare) o « mollica di pane », 
fino all'immagine di cavernula. 

Questi aspetti, come ben afferma Jacquerod sono sempre patologici 
e permettono di riconoscere «lesioni discrete, che sfuggono a un esame 
superficiale ». Naturalmente i detti elementi: immagini a ruota a macchia 
opaca, a favo, a mollica di pane o cavernulare possono variamente unirsj 
e combinarsi fra loro rimanendo sempre fondamentalmente indicativi, 


OMBRE TENUI DIFFUSE O VELATURA DEGLI APICI. — Le ombre tenui 
diffuse o velatura degli apici hanno un valore variamente apprezzato, e 
non è il caso di discuterlo qui partitamente, basta ricordare ai radiologi, 
che ogni apprezzamento di opacità uniforme apicale deve essere fatta te- 
nendo presente un certo numero di possibilità fondamentali. 

Velatura apicale da inspessimento pleurico unilaterale o bilaterale, 
sviluppo od anomalia delle pareti toraciche scheletro e più facilmente 
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parti molli, localizzazione del tipo lobare da tubercolosi, da micosi, da 
atelettasia, sono le fondamentali eventualità, che occorrono nella pratica, 
sempre supponendo che la opacità sia uniforme come un velo 0, come 
anche si dice, come nebbia di varia densità, che offusca l’ombra delle 
coste fino a farle sparire completamente, e non presenti chiazze di maggiore 
densità. 

Una condizione anomala costituzionale, capace di dare velatura bila- 
terale apicale e insieme attenuazione clinica della funzione polmonare a 
livello degli apici, ha messo in evidenza il Breccia (1918) e confermata 
successivamente anche dal Sergent, ed è l’ipocapacità respiratoria degli 
apici che consiste in un minore riempimento e in una minore ventilazione 
apicale dei soggetti a torace cilindrico, a torace spiccatamente atteggiato 
in espirazione, e sprovvisto di potenze muscolari inspiratorie sufficiente- 
mente valide Queste velature vanno bene tenute presenti, perchè, l’habitus 
dei soggetti di questa specie induce a credere con molta facilità a possi- 
bili tare tubercolari. La particolare simmetria delle due velature, la scarsa 
loro densità, raramente capace di offuscare spiccatamente l'ombra delle 
coste e la scarsa globare escursione del diaframma nell’atto inspiratorio, 
possono essere buoni indizi diagnostici di codesta, che ben può dirsi vela- 
tura da ipoaereazione dinamica dell’apice. 

È però ben da notare che in soggetti in tal maniera « ipoplasici, ipo- 
trofici, ipotonici (Breccia) «le stigmate della infezione tubercolare sopita 
e così le ombre ilari anomale, le calcificazioni d’ogni sede e anche quella, 
che può essere chiamata con sicurezza peribronchite specifica, sono fre- 
quentissime, cosicchè il dire: queste sono le ombre ilari e peribronchiali, 
che hanno valore di formazione tubercolare e questa è la ipocapacità respi- 
ratoria apicale con la sua velatura da ipoaereazione, può in casi speciali 
essere estremamente difficile e quasi impossibile. È solamente l’osserva- 
zione clinica prolungata che può (alcune volte soltanto tuttavia) districare 
il nodo della questione. 

Quando nell’ombra più o meno densa è possibile riconoscere varie 
zone o punti di opacità o «nuclei d’ombra », certo il diagnostico radiolo- 
gico appare quasi univoco: poche infatti possono essere le contingenze, 
in cui l'ombra polmonare appaia, all’infuori di determinate malattie acute 
rapidamente evolutive, a noduli molteplici o, come é anche giusto dire, 
a sistemazione lobulare o parcellare. 

Ma quando l’ombra è intensa e uniforme, è possibile che al disotto 
della zona opacante pleurica o polmonare, si celino strutture patologiche 
non altrimenti svelabili all'esame. 

D'altra parte l’opacità modica di uno degli apici polmonari può deri- 
vare o dal contrasto con la chiarezza dell’altro lato, come nel caso del sini- 
stro, più aereato che non il destro, o nei casi in cui per ragioni varie d’osta- 
colo meccanico extrapolmonare la ventilazione apicale, vale a dire il conte- 
nuto medio o carica d’aria contenuta negli alveoli, al pari di quanto avviene 
nella ipocapacità respiratoria descritta da Breccia, è minore in uno o in 
entrambi gli apici. Es.: velatura dell’apice destro dovuta al volume del 
fegato. 

Il carattere della variabilità dell'ombra sotto tosse spesso può essere 
di qualche rilievo. Occorre però tener conto di alcuni fatti, che impediscono 
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la variazione di trasparenza apicale sotto tosse o ne attenuano rilevante- 
mente la entità. Tali ragioni sono: 1) lo stesso ostacolo alla aereazione api- 
cale, dovuta a ragioni extrapolmonari, quale la elevazione del diaframma, 
che (come nel caso della massa epatica opacante l’apice a destra) deriva 
da aumento della tensione addominale; 2) le aderenze sottili apicali non 
determinanti inspessimento pleurico di un certo grado, le quali rimangono 
il più delle volte indiagnosticabili per la loro tenuità con l’esame radiosco- 
pico (Breccia), mentre fissano l’apice e non gli permettono di modificarsi 
di estensione in sufficiente misura con i colpi di tosse (stato di apice fisso e 
incontraibile); 3) la scarsa capacità e variabilità effettiva ed efficace del- 
l’ogiva toracica, in cui è contenuto l’apice, che riduce la possibilità di questo 
ad espandersi sotto la tosse, es.: nell’ossificazione della prima cartilagine 
costale, nell’angustia congenita «del primo anello toracico» ece.; 4) la 
scarsa trasparenza del campo apicale dovuto a inspessimenti pleurici, 
che limitano o annullano la visibilità delle strutture apicali. 

E quello che si dice dell’apice, può dirsi allo stesso titolo (pure se oe- 
corra con meno elevata frequenza) di ogni zona polmonare, in cui il reperto 
di nuclei d’ombra caratteristici dell’addensamento tessurale tipico, con- 
fluenti o disseminati non metta il diagnostico sopra una via meno difficile 
di interpretazione. 


ARBORIZZAZIONI RETICOLARI PIÙ ACCENTUATE. — Esistono immagini 
dendritiche, la cui interpretazione non dà luogo a discussioni, ma non sono 
le più frequenti nei casi dubbi. Sono quelle che vanno col nome di tralei 
a rosario cioè strie con noduli a granuli di miglio, e di tralci a doppio 
contorno a doppio monile, cioè strie formate da doppia fila di granuli cir- 
coscriventi uno spazio chiaro. Quest'ultima immagine è attribuita esclu- 
sivamente alla peribronchite tubercolare, mentre la precedente si ritiene 
dovuta più particolarmente a condizioni essudative del sistema aerifero 
e così, oltre che alla tubercolosi, massime se situate fra marginosternale e 
parasternale verso l’apice, alla pertosse, alle micosi polmonari, a varie 
forme di bronchiolite, e finanche alla forma linfagitica del cancro. 

Eccetto il caso adunque delle arborizzazioni a doppio contorno, l’au- 
mentata visibilità delle ombre dendritiche polmonari con o senza punti 
nodali visibili, non depone altro che per la maggiore densità della via aerea 
in modo assoluto o relativamente al tessuto polmonare di base; i punti 
nodali, visibili come noduli granulari d’ombra, aggiungono il concetto che 
un prodotto estraneo alla via aerea si raccoglie in essa o intorno ad essa. 

Si può perciò ritenere per nostra ed altrui osservazione, che come nelle 
ombre dell’apice polmonare dobbiamo distinguere almeno due forme di 
opacità fondamentali principali: la uniforme (variabile o invariabile sotto 
tosse) e la nodulare agminata, così per le ombre dendritiche polmonari de- 
vono almeno distinguersi tre tipi di opacità: lineare, lineare nodulare, e 
a doppio contorno (per lo più d’aspetto granuloso). Questo ultimo sol tipo 
è caratteristico dell’inspessimento parietale della via aerea, della peribron- 
chite tubercolare. 

Come si comprende tuttavia nel caso della osservazione pratica sul 
malato, i tipi sono ben lungi dall’essere così nettamente individuati e sche- 
matici ; l’uno spesso si perde nell’altro e insieme a reperti più tipici e signi- 
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ficativi compaiono fatti di meno sicura significazione che complicano quasi 
indefinitamente il quadro radiologico. 

Le nostre osservazioni originali concernenti soggetti sottoposti a 
visite periodiche per pensioni di guerra, hanno un particolare valore per 
stabilire quale è nel tempo la evoluzione dei quadri radiologici, a carat- 
teri meno attivi e meno chiaramente giudicabili. Si tratta spesso di indivi- 
dui che sono stati sottoposti a visita tre o quattro volte con intervallo di 
due anni, o che hanno già sorpassato gli otto anni di pensione rinnovabile 
e devono quindi essere giudicati definitivamente, cioè o assegnati a pensione 
vitalizia o dichiarati guariti, o che infine hanno dopo più di otto anni di 
pensione e già fruenti della pensione vitalizia domandano aggravamento. 

Non si potrebbero trovare condizioni più favorevoli di indagine che 
queste, in cui ci troviamo. Infatti nessuna clinica né alcun osservatore pri- 
vato ha la possibilità di osservare tanti soggetti, che non accusano nessuna 
sintomatologia polmonare attendibile o anche nessuna sintomatologia 
polmonare affatto e che vengono a far controllare la loro anomalia pol- 
monare spesso semplicemente radiologica. 

Dal lato clinico questi soggetti si possono dividere in tre gruppi: 
1) quelli che non presentano nessuna variazione attendibile del reperto 
fisico; 2) quelli che hanno qualche anomalia del reperto fisico di dubbio 
valore diagnostico; 3) quelli che presentano segni di addensamento pol- 
monare (ipofonesi, iperconduzione vocale, respiro aspro con o senza espi- 
razione prolungata e soffiante) o segni di addensamento pleurico (ipofonesi, 
ipoconduzione, respiro immodificato o attenuato, o leggermente aspro). 

Non sono da considerare come forme a sè quelle che presentano note 
di catarro bronchiale, perchè tale sindrome o agli scopi dell’accertamento 
tubercolare non ha valore affatto, rappresentando una intercorrenza acci- 
dentale, o un’espressione dello stato congestivale ed essudativo dei soggetti 
temperamento linfatico, distrofici, distonici e dismetabolici (Breccia) 
ovvero significa una forma essudativa perifocolaio, che può dare sospetto 
di attività tubercolare larvata o anche semplicemente di uno stato di alte- 
rata circolazione del polmone. 

Quest'ultimo significato è più sicuro quando la sintomatologia bron- 
chiale anche banale prevalga in modo manifesto in un solo polmone o 
solo in una parte di un polmone o dei due polmoni. Quando l’esame clinico 
aiuta il concetto diagnostico radiologico, il giudizio è sempre più sicuro. 

Una tubercolosi polmonare inattiva può benissimo presentare altera- 
zioni qualitative del respiro come il respiro veramente aspro o anche note- 
volmente intenso (respiro iperchiaro, puerile, o vicariante) cioè più « forte » 
ed alto del normale, o il respiro soffiante, interciso ece., o rantoli bronchio- 
lari mobili ed incostanti, ovyero alterazioni semplicemente quantitative 
come la scarsezza del respiro o la accentuazione del respiro o sua maggiore 
udibilità cioè quella condizione in cui l’elemento vescicolare del respiro 
non sembra aumentato come nel respiro forte e puerile, quindi il respiro 
appare normale, soltanto si sente più vicino e chiaro senza cambiamento 
di scala di musicalità, come se la stessa regione toracica venisse ascoltata 
con fonendoseopi di differente sensibilità e risuonanza. 

Quest’ultima forma di variazione quantitativa del respiro, meno nota 
in pratica e che si oppone al respiro scarso, (ottenendosi così questa duplica 
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gamma respiro più o meno udibile) ha spesso lo stesso valore che la conso- 
nanza rispetto ai rantoli. Tale consonanza infatti non fa nei rantoli che ren- 
derne più udibile la esistenza, sia pure che aggiunga ad essi per necessità 
di cose spesso ma non sempre, un certo grado di variazioni di timbro 
(metallico). 

Tuttociò può notarsi nella tubercolosi stagnante, ma può trovarsi 
anche, eccetto i reperti umidi, nelle forme d’esito, forme da ritenere di 
guarigione o meglio di inatfivazione ed obsolete, in quelle sindromi, che 
vengono comunemente dette di sclerosi e dovrebbero dirsi di addensa- 
mento o d’ipoaereazione residuale inerte (perchè al tavolo anatomico per 
tali fenomenologie, sclerosi polmonari non se ne trovano pressocchè mai). 
Ma al contrario la sindrome radiologica d’opacità sistematizzata apicale e 
peribronchiale invariabile sotto tosse può corrispondere a un reperto 
clinico negativo, a una sindrome semeiologica plessivo e vibro-acustico 
indifferente o a variazioni troppo lievi per superare il limite d’errore dovuto 
all’apprezzamento individuale. In questi casi l’ipoaereazione, l’addensa- 
mento polmonare radiologico non è confermato fisicamente, la radiologia 
resta sola e tutto dipende dal suo giudizio. 

E in questo giudizio compaiono, escluse le forme palesemente attive, 
le due entità sclerosi e peribronchite. 

Che cosa s’intende per quadro della sclerosi polmonare comunemente? 
In generale un’opacità uniforme, non rischiarabile sotto tosse nè ai riflessi 
di grandezza e densità varia a confini netti, a volte d’aspetto di mollica 
di pane o di favo e a marezzatura o a strie polimorfe, che tende a defor- 
mare l’aia, in cui ha sede e a contrarla. Il carattere meno subiettivo, come 
si vede, di questo quadro è la contrazione 0 deformazione della zona colpita, 
come l’abbassamento dell’apice, l’impicciolimento degli spazi intercostali, 
l’attrazione degli organi mediastinici, la deformazione del diaframma ecc. 

Come si comprende, noi non possiamo valutare schiograficamente la 
natura dell’opacità nè individuiamo gli effetti, che in una parola si devono 
comprendere sotto l’unico capitolo, retrazione del parenchima polmonare 
solo le selerosi cicatriziali degli organi li raggrinzano. 

Ma a nostra esperienza i casi classici, in cui questo raggrinzamento, 
questa deformazione dei limiti del polmone sul campo dell’opacità si notano, 
non sono certo così frequenti, quanto lo sono le diagnosi di sclerosi sul 
reperto di opacità eguale e fissa sic et simpliciter, che vengono fatte, con 
qualunque sindrome semeiologica. 

Ciò è estrememente imbarazzante specialmente quando il concetto 
della sclerosi è arrivato tra la maggioranza come un reperto facile e fre- 
quente. Ipofonesi con fremito conservato o leggermente aumentato, respi- 
ro aspro, 0 forse meglio più che aspro intenso, e una opacità eguale e fissa 
(cioè omogenea, uniforme e non rischiarabile sotto tosse), ce n'è d’avanzo 
per emettere la diagnosi di sclerosi. Se non che a nostra ripetuta espe- 
rienza simili reperti detti di sclerosi, con troppa frequenza scompaiono a 
un’esame successivo, anche molto propenso per confermarli anche fatto 
dopo un anno o due anni, 

Si deve ammettere che una sclerosi, che spesso a giudicare dall’esten- 
sione dell’opacità doveva localizzarsi su tutto l’apice, scompaia definitiva 
mente. Non è dunque una sclerosi a tipo lobare che interessa tutto un’apice 
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una lesione definitiva? e se scompare in un anno che cosa è essa mai? Non 
sarebbe più intelligibile che tale sindrome clinica e radiologica di omogeneiz- 
zazione, di ipoaereazione, di addensamento fisico, e cioè alle vibrazioni 
acustiche (plessiche, ascoltatorie o palpatorie) e alle vibrazioni X del pol- 
mone derivasse da vera diminuzione del carico aereo respiratorio o da pro- 
cessi infiammatori transitatori simili a quanto avviene nella collapsindu- 
ration di Kronig dei respiratori orali, e che scompare in breve, ristabilita 
la respirazione nasale? 

Ma d’altra parte molte di codeste sindromi di omogeneizzazione o di 
addensamento persistono indefinitamente, senza inconvenienti, per anni, 
senza che si abbia mai la retrazione, la deformazione dell’apice, l’attra- 
zione degli organi mediastinici (trachea, esofago, cuore) e tutto rimanendo 
invariatamente rappresentato dall’opacità uniforme non rischiarabile o 
poco rischiarabile sotto tosse. 

Di questi esempi potremmo esporne in quantità di centinaia. L’opa- 
cità l’ipoaereazione senza retrazione è più la regola comune che l’ecce- 
zione nelle constatazioni d'accertamento sanitario per pensioni. 

E che cosa dire delle opacità dendritiche che prendono il nome abi- 
tuale di peribronchiti? Il reperto della accentuazione delle ombre den- 
dritiche polmonari suole essere molto frequente nelle nostre constata- 
zioni, Si dice che il reticolo polmonare appaia più evidente nei toraci magri, 
perchè per la diminuzione dello spessore della parete, che contribuisce a 
dare la tinta di fondo, al pari e per la stessa ragione dei toraci senili, au- 
mentano il contrasto fra le varie trasparenze normali del torace; dopo sforzi 
muscolari perchè, come nella stasi polmonare, nel gozzo esoftalmico e 
nella febbre, le arborizzazioni vasali appaiono più evidenti e turgide; du- 
rante sforzi inspiratori (radiografie), perchè il tessuto alveolare si distende 
e rarefà mettendo in maggiore evidenza le ramificazioni bronchiali, come 
nell’enfisema. 

Anche nelle bronchiti croniche di ogni specie, non escluso quelle dei 
fumatori, le ombre dendritiche bronchiali possono essere aumentate. 
Salvo caratteri speciali non sembra che si possa ‘credere che il reperto di 
accentuazione del reticolo polmonare per più manifeste ombre bronchiali 
aggiunga qualche cosa di più al reperto fisico di bronchite più o meno a 
caratteri di cronicità. 

Se dunque lo stato bronchiale, come l’iperemia, il catarro della mu- 
cosa ecc. possono rendere, come è pacifico, più accentuate le ombre bron- 
chiali si comprende come si abbiano storie di malati di guerra che alle 
volte hanno presentato quadro radiologico di peribronchite, alle volte no. 

Questo solo spunto dice come sarebbe molto più cauto e più scientifico 
che, come si parla di velatura, di opacità, di marezzamento ecc. per i ri- 
lievi parenchimali del polmone, così si parlasse di ombre dendritiche bron- 
chiali o vasali o bronchio-vasali o di reticolo polmonare accentuati 0 rin- 
forzati anzichè parlare di peribronchite senz’altro. 

È evidente che mentre le prime locuzioni dicono un rilievo semeio- 
logico e non una diagnosi, peribronchite al pari di broncopolmonite e 
sclerosi ecc., dicono null'altro che una diagnosi, sulla cui veridicità 
bisogna sempre pensare, o quanto meno deve essere appoggiata dalla de- 
scrizione semeiotica radiologica, che deve sempre precedere alla formu- 
lazione diagnostica. 
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Noi vedremmo molto volentieri che si generalizzasse l’uso di separare 
nettamente la dizione semiologica dalla dizione diagnostica e così nella 
descrizione sia messa la denominazione d’ombra, velatura, tralcio, e i ca- 
ratteri, e nella diagnosi le denominazioni appropriate, in tal modo chi legge 
ha il quadro semeiotico e la formulazione diagnostica, separati sulla cui 
concordanza 0 meno è possibile sempre la discussione e il giudizio appare 
motivato. è 

Ora le ombre dendritiche o il reticolo polmonare perchè possano in- 
durre nella diagnosi di peribronchite tubercolare devono essere a doppio 
contorno. Le strie moniliformi o a rosario a granuli di grandezza miliare 
irraggiantisi dal corno o polo superiore dell’ilo tra lo sterno e la linea para- 
sternale, non sono sicuramente specifiche (S. Sturtz, Alessandrini). Anche 
meno specifiche, ma caratteristiche degli esiti di ogni bronchite sono le 
strie semplici a tralcio, seguenti la direzione dei bronchi (tre per il lobo supe- 
riore e tre per l’inferiore e due per il medio). 

Data la difficoltà che a nostra esperienza esiste a determinare sia con 
dati radiologici sia con ricerche integrative cliniche, quale sia il valore 
fisiopatologico dell’opacità uniforme a piastra o racemosa, che spesso sono 
indicate come sclerosi o come peribronchite, e sopratutto la impossibilità, 
di fare un giudizio pronostico in ordine alla probabile attivabilità di le- 
sione evolutive, vediamo che cosa possiamo concludere in base alle cono- 
scenze comunemente accettate in ordine del valore d’attività funzionale 
del quadro radiologico che ci occupa. 

Cominceremo dalle immagini ilari. Queste sono state molto studiate 
dopo che il loro valore indicativo è stato stabilito dalle ricerche dei pediatri. 
Si ritennero immagini di tipo cicatriziale dunque inattivo le ombre cre- 
tacee nettamente ilari centrali o eccentriche verso le corna superiori 0 più 
spesso inferiori (più visibili a destra, dove manca l’ostacolo dell’ombra 
cardiaca), siano o non siano accompagnate da una piccola ombra nodale 
centrolobare inferiore residuo del focolaio primitivo infantile d’attecchi- 
mento, ed anche le ombre nodulari a densità cretacea che si trovano 
dietro l’ombra del cuore (illuminazione laterale) o nella parte visibile 
ilomediastinica di destra, reliquati di un’antica adenopatia tracheo-bron- 
chiale. 

Quanto a immagini di tipo evolutivo 0 germinativo viene considerata 
solamente l’ombra uniforme o moniliforme o a nuclei densi, a topografia 
ilare netta, arrestantesi ad arco al limite della zona ilare, (adenopatia ilare 
vera) o sperdentesi per margini sfumati o per digitazioni sottili o quasi 
reticolari nel campo polmonare (tubercolosi gangliopolmonare). 

Queste forme d’ombra possono riscontrarsi in soggetti adolescenti 
(oltre che i fanciulli) o in giovani a tipo immaturo e poco sviluppati. Ma a 
nostra esperienza tra l’ombre nodulari dense cretacee nettamente ilari, 
e le ombre a tipo omogeneo, 0 moniliforme o nodulari confluenti, invadenti 
o no il campo polmonare, i limiti di separazione sono assai difficili asse- 
gnare specie dopo i vent'anni quando l’adenopatia tubercolare ilare e tra- 
cheobronchiale attiva è assai difficile a riconoscere. 

Possiamo dire soltanto che in alcuni soggetti focolai d'ombra ilare, a 
tipo denso o discreto o a tipo semidenso, demarginanti o no verso il pol- 
mone possono notarsi, senza che si possa trovare indizio certo dell’attività 
@ progressibilità o pregressivibilità di germinazione tubercolare. 
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Anche per le immagini polmonari, gli autori in genere tracciano dei 
gruppi di significato cicatriziale e di significato evolutivo come è noto. 

Immagini polmonari di tipo cicatriziale sono considerate le chiazze 
d’ombra densa apicali o sottoapicali (sopra e sottoclaveari) a significato 
di calcificazioni endoapicali, piccole o grandi, poco o molto numerose, 
(risiformi) separate o raccordate tra loro da filamenti opachi. 

Immagini polmonari a tipo evolutivo sono considerate in generale: 

a) le ombre a fini granulazioni translucide disseminate o agminate 
(a fiocchi di neve); spesso in sede apicale, del lobo superiore, prescissurale, 
ascellare, circoscritte. Tali opacità i francesi tenderebbero ad identificare 
con l’unità più piccola di localizzazione radiologica e anatomica-macro- 
scopica e cioè, secondo la denominazione di Letulle, con la «granulazione 
miliare » nodulo tubercolare connettivo emolinfogeno, se disseminati e 
distinti con reperti acustici nulli o scarsi, e con il «tubercolo miliare » 
nodulo tubercolare aerogeno equivalente a un focolaio di broncoalveolite 
da infezione della via aerea, se più «soffici» riuniti a grappolo e con fatti 
umidi acustici presenti. A nostra esperienza tale giudizio è infido. 

b)le ombre a chiazze di media grandezza e di media densità, dovunque 
situate, ma specie apicali e sottoapicali, d’aspetto nebuloso o fiocconoso, 
che possono integrarsi nelle già accennate ombre a mollica di pane, o a 
favo, pommele, marmoreggiato, ece., fino all'ombra densa lobare. In questa 
ombra densa lobare d’aspetto amorfo e indifferenziato non spessissimo ci 
incontriamo negli adulti, che vengono per accertamento: ombre a metà 
germinative e metà fibroplastiche nelle quali la densità dell’immagine 
nasconde la struttura radiologica profonda, e la rigidità intriseca e per 
aderenze pleuriche riduce grandemente la sintomatologia acustica, che 
suole invece essere di grande ausilio diagnostico nei casi in cui il polmone 
può modificare il suo volume, mobilitare largamente l’aria respiratoria e 
dar luogo così ai reperti rantolosi o comunque acustici caratteristici. 

Queste opacità con fatti acustici noi soliamo indicare come lobiti o 
lobuliti (a seconda dell’estensione topografica lobare e lobulare o parcel- 
lare delle ombre) sclero essudative (o seleronecrosanti) poichè è abitual- 
mente separare i due processi tra loro. 

c) le ombre velamentose leggere continue o a chiazze, per lo più api- 
cali e sottoapicali, che gli autori attribuiscono a congestione bronco pneu- 
monica, perchè spesso ricorrenti nelle emottisi. Queste ombre velamentose 
circoscritte nelle parti alte del polmone e a freddo cioè nella mutezza di 
ogni reperto locale e generale di natura clinica, hanno significato patolo- 
gico dubbio specie se si possa escludere lo stato di lieve inspessimento pleu- 
rico circoscritto. Ciò anche a nostra esperienza. 

d) le immagini areolari e di cavernula 0 caverna, constatazione age- 
vole ed esplicita se si abbia l’accortezza di evitare le possibilità di confon- 
dersi con immagini pseudocavitarie. 

Si comprende agevolmente che questi quattro gruppi dagli autori si 
mescolano e combinano variamente nel fatto, specie nella età media. 

Da quello che risulta a nostra esperienza e da quanto è stato riferito 
in sintesi in questo scritto appare quanto segue: 

1° Le forme polmonari, che non appartengono alla tubercolosi cli- 
nicamente attiva e evolutiva, e che non presentano le corrispondenti sinto- 
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matologie fisiche, non hanno all’indagine radiologica un quadro caratteri- 
stico o specifico. 

2° Si possono avere opacità a tipo nodulare e a chiazze di qualunque 
sede e densità, e ombre dendritiche a decorso bronchiale di vario aspetto 
@ forma, il cui valore nei riguardi dell’attività o inattività è pressochè im- 
possibile a stabilire coi soli mezzi radiologici e meglio ancora radiografici. 

3° Opacità, nodulari o a chiazze, apicali o meno del tipo denso reciso 
non rischiarabile alla tosse, possono essere segno tanto di localizzazioni 
polmonari attive, quanto di forme inattive o di esito, da considerare obso- 
lete e in guarigione. Esse possono trovarsi infatti sia con reperto clinico 
muto, sia con reperto acustico di forme necroessudative, e possono decorrere 
immodificate per anni ed asintomatiche, e possono riaccendersi inopina- 
tamente, sia modificando il proprio quadro schiascopico in forme abituali 
nelle tappe evolutive della tubercolosi palese, sia rimanendo invariate 
come nell’epoca delle silenziosità sintomatiche. 

4° È molto probabile che molti quadri di ombre dense, recise, non 
rischiarabili sotto tosse, stieno ad indicare addensamenti cortico-pleurali, 
offuscanti strutture radiologiche più complesse sottostanti, che perciò 
decorrono senza alcuna possibile sorveglianza radiologica se non demar- 
ginino dal campo d’opacamento superficiale. 

5° Per le suaccennate ragioni la diagnosi di sclerosi polmonare in 
senso radiologico deve significare focolai d’addensamento uguale, in- 
differente, a profondità imprecisata, senza struttura apparente e senza 
segni d'avanzamento nel campo polmonare esplorabile. Ciò, anche se 
coincida con la triade semeiotica fisica ipofonesi, ipereonduzione vocale, 
iperchiarezza o iperasprezza respiratoria, con o senza espirazione prolun- 
gata, non è sufficiente per fare diagnosi di sclerosi polmonare intesa come 
processo cicatriziale, o fibroplastico di qualsiasi entità perchè tanto la 
sindrome radiologica quanto la sindrome clinica non dicono che aumento 
della compattezza complessiva del tessuto polmonare (in quanto traspa- 
rente, vibrante, conduttore o trasmettitore della voce parlata e dei rumori 
respiratori). 

60 Se le due sindromi accoppiate dicono addensamento polmonare 
generico, radiologicamente irresolubile in elementi costituenti ben deter- 
minati, non si può precisare con concetti di accertamento radiologico e 
fisico, il valore fisiopatologico di esso, nè giudicare perciò solo l’attività 
ed evolubilità. Tale giudizio è d’ordine fisiopatologico per definizione e 
val quanto dire d’ordine clinico non semeiologico. 

7° Medesimamente non è possibile stabilire, se una peribronchite, 
che risulti anatomicamente ammissibile per l'indagine radiologica, è ger- 
minativa o sclerosante, e le ragioni che valgono per le sclerosi valgono anche 
per questa. La peribronchite devesi infatti intendere come un processo che 
si svolge nello spazio linfatico peribronchiale, e può essere a carattere ne- 
ceroessudativo o iperplastico, a seconda del tipo delle lesioni, che si siste- 
matizzano. Ambedue i processi dànno immagini radiologiche analoghe, 
cosicchè anche in questo la diagnosi di natura non è d’ordine radiologico, 
potendo il processo di invasione e quello di guarigione dare reperti simili. 

8° Ma se il criterio radiologico è un giudizio morfologico non fisio- 
logico e porta a una diagnosi di sede e non di natura, bisogna che sia possi- 
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bile individuare col quadro schiascopico gli elementi strutturali e topogra- 
fici, che ad esso sono indispensabili così per dire peribronchite occorre po- 
tere riscontrare che l’ombra, indicante l’addensamento si localizzi ai lati 
del lume bronchiale, vale a dire che si presenti a granuli allineati a doppia 
fila e dia la visione di un tralcio a doppio contorno. Conformemente al 
parere dei moderni, noi non abbiamo mai visto in polmoni sicuramente 
esenti da tubercolosi ombre dendritithe a doppio contorno, mentre in 
soggetti perfettamente sani è facile trovare ombre dendritiche semplici 
molto sviluppate. 

9° Ombre dendritiche massicce, semplici non a doppio contorno co- 
munque apparenti, anche a punti nodali molti ingrossati (relativamente 
all’aumento dei rami, il cui incontro in proiezione o in realtà, determina i 
punti nodali), possono a nostra esperienza coesistere con una perfetta 
indemnità della funzione polmonare e con la più perfetta buona salute. 

10° Data la conoscenza che tutto ciò, che può determinare un ca- 
tarro bronchiale 0 un’irritazione della mucosa e in genere delle tuniche 
bronchiali, può rendere il loro disegno schiascopico più marcato e più 
visibile, e dato anche il fatto che la visibiltà delle ombre bronchiali dipende 
anche dalla trasparenza maggiore o minore del restante tessuto polmonare 
e dalla scarsezza o meno delle parti molli toraciche, non è possibile fare 
diagnosi di alcuna alterazione del tessuto dell’albero aerifero polmonare 
dal solo rilievo del maggiore sviluppo d’ombra, che questo presenta alla 
radiografia. 

11° Anche l’ombra ilare, se non presenti caratteri dell’addensamento 
molle invadente, e la struttura dell’adenopatia attuale progressiva, per 
sede, grandezza degli elementi d’opacità e per profilo sfumato e prolungato, 
e penetrante nel campo polmonare, o ricolmante lo spazio mediastinico o 
peribronchiale, non può ritenersi esponente di tubercolosi attiva, poten- 
dosi avere un’ombra ilare accentuata e ingrandita, come segno di processi 
tubercolari completamente obsoleti. 

12° Si può dire che come esiste una reattività alla tubercolina la 
quale indica soltanto il fatto che il soggetto ha nel suo organismo il bacillo 
di Koch, così esiste un reperto radiologico d’attecchimento tubercolare, 
polmonare, indicante soltanto la presenza dell’addensamento tessurale, 
senza indicazione della sua potenzialità di germinazione o di progressione, 
quando le condizioni si prestino a ciò favorevoli. Cosicchè spesso solo la 
ripetizione metodica dell'indagine radiografica è capace di stabilire il vero 
significato dell’opacità e degli addensamenti. 


AvrorIassunto. — Sulla base di larga osservazione clinica si dimostra la 
non univocità del quadro radiologico dei non evolutivi la cui attività di processo 
non è quasi mai accertabile solo radiologicamen:e. Anche i reperti più certi 
hanno bisogno di interpretazione cauta - specie per quello che riguarda il giu- 
dizio di sclerosi inteso come processo cicatriziale - e di peribronchite intesa come 
fatto infiltrativo peribronchiale. Molei stati radiologici hanno valore di infezione 
tubercolare avvenuta - come le prove tubercoliniche -. 


II TEMA DI ANALGESICI NELLA PRATICA ODONTOIATAICA REGGIMENTALE 


per il dott. Domenico Viola, capitano medico 


Una delle difficoltà della pratica medica giornaliera nelle infermerie reg- 
gimentali è indubbiamente l’assistenza odontoiatrica dei militari di truppa. 

Ogni giorno si presentano alla visita medica militari i quali vengono a 
lagnarsi di «mal di denti »; ed ora si tratta di carie iniziali per le quali una 
cura palliativa può permettere di attendere l'opportunità di praticare un 
intervento conservativo, ora sono carie talmente estese che il dente non è 
più recuperabile tanto che si impone un intevento radicale, ora si tratta di 
monconi di radici rimaste in seguito a precedenti incomplete estrazioni, per 
questi monconi intervenire è indispensabile perchè la loro presenza è quasi 
sempre il punto di partenza di raccolte purulente, pericolose oltrechè noiose. 

In ogni caso il sofferente chiede sollievo per il tormentoso dolore, ed il 
più delle volte insistentemente domanda l’avulsione del dente che gli 
procura tanta sofferenza. 

La terapia conservativa, infatti, non può essere praticata nelle infer- 
merie reggimentali, ed il soldato, per giovanile intolleranza, preferisce 
l’immediato intervento radicale; tolto il dente passato il dolore! 

Ma togliere un dente è tutt’altro che un intervento facile, anche 
per chi ne ha tolti tanti; specie poi quando, come a noi avviene sempre, non 
si dispone di un adatto e completo strumentario odontoiatrico, e quando non 
si ha il mezzo non dico di praticare la difficilissima anestesia tronculare, ma 
neppure di attuare la meno difficile anestesia locale. 

.  Ingenerale al reggimento si è costretti a praticare le avulsioni di denti 
senza preventiva anestesia: ciò non sempre è cosa possibile, perchè ciascuno 
reagisce al dolore in modo diverso e spesso si ha a che fare con soggetti 
facilmente impressionabili i quali si allarmano soltanto a vedere la pinza 
nelle mani del medico, talvolta si tratta di ipersensibili i quali al primo 
strappo si dimenano, strillano ed impediscono di lavorare con quella tran- 
quillità e precisione che sono indispensabili: in queste condizioni l’avulsione 
di un dente diventa una manovra tragicomica insopportabile per il 
paziente, ed indecorosa per il medico. 

Per tutte queste ragioni io mi sono sempre preoccupato di trovare fra 
gli anestetici della nostra farmacopea militare, in uso comunemente nelle 
infermerie reggimentali, un medicamento di effetto rapido, di uso comodo e 
sicuro che mi consentisse di praticare le estrazioni di denti nel migliore dei 
modi possibili. 

È chiaro che nella farmacopea non militare e nella produzione com- 
merciale civile sarebbe stato facile trovare un preparato atto allo scopo; ma 
il problema era quello di non usare altri medicinali se non quelli a noi con- 
sentiti e cioè quelli che si possono prelevare nelle farmacie militari e tenere 
nelle infermerie reggimentali. 

Io ottenevo già col piramidone (dimetilamidoantipirina) discreti risul- 
tati somministrando due tavolette (da centigrammi 25 cadauna) a distanza 
di dieci minuti l’una dall’altra e praticando l'estrazione del dente da 30 a 45 
minuti dopo l’ingestione della seconda tavoletta. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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I dolori erano abbastanza bene tollerati dal paziente e sopratutto 
questa preventiva somministrazione di anelgesico era efficace per i dolori 
successivi all’avulsione del dente. 

In seguito lessi i buoni risultati ottenuti in questo campo con la som- 
ministrazione del noto preparato Gardan Bayer. 

Questo prodotto consta di due anelgesici, il piramidone e la novalgina, e 
trova la sua base scientifica nella legge secondo la quale due medicamenti 
tra essi simili somministrati contemporaneamente non soltanto addizio- 
nano, ma bensì potenzializzano la loro azione. 

Volli anch'io tentare, ed anzichè somministrare il Gardan, che non ave- 
vo è che non potevo fare ingerire ai soldati, praticai l'iniezione di una fiala di 
novocaina (novocaina cloridrato centig. 8, sodio bicarbonato millg. 18, 
sodio cloruro millg. 10 ogni 2 ce. di soluzione acquosa) nei glutei, facendo 
contemporaneamente ingerire al paziente una compressa di piramidone 
(centig. 25), attuando poi dopo 15-30 minuti l’avulsione del dente. 

Ebbi risultati veramente soddisfacenti che mi spinsero a perseverare 
su questa via. 

In seguito a successivi perfezionamenti della tecnica terapeutica ed 
avendo sperimentato il metodo in moltissimi casi, sono indotto a proporlo 
ai colleghi. 

Questo metodo di anestesia preventiva nella pratica odontoiatrica 
reggimentale così come io ora lo pratico consiste nel fare ingerire al soffe- 
rente due compresse di piramidone contemporaneamente (centg. 50), prati- 
cando poi dopo 15 minuti dalla somministrazione una iniezione nei glutei 
di 1/2 fiala di novocaina (1 ce. della soluzione suddetta), ed estirpando 
il dente dopo 10-15 minuti dall’iniezione. 

Le risposte individuali sono naturalmente varie, ma molto spesso 
l’avulsione riesce indolora al paziente, quasi sempre riesce tollerabile, ed 
in ogni modo si ha un’attenuazione considerevolissima dello spasimo. 

Ne consegue che l’intervento riesce più facile per il medico, si evita in 
modo assoluto l’inscenarsi del quadro clamoroso che ricorda il cavadenti da 
fiera: e così nello stesso tempo che si giova all’ammalato si rinsalda la 
dignità propria dell’arte sanitaria. 

Senza contare che vengono quasi totalmente evitati i dolori postopera- 
tori che talora adducono sofferenze non indifferenti che possono persistere 
per molte ore e per intere giornate. 

Così il soldato si avvicina a noi più fiducioso e se ne allontana più 
soddisfatto. 

Sono queste piccole cose che costituiscono le grandi difficoltà della 
pratica giornaliera reggimentale, pratica difficilissima per la quale non 
basta sapere molto e bene, bisogna sapere fare molto e bene. 

Questa breve nota, senza pretese, prospetta una difficoltà e tenta di 
risolverla; è un piccolo mattone per il grande edificio! 

AvroRrIassuNnTO. — L'A., prospettate le difficoltà della pratica odontoiatrica 
reggimentale, costituita di solito dall'intervento radicale praticato in genere senza 
prevata anestesia, propone, a quest'ultimo scopo, l'uso del piramidone per 

cca (50 egr.), seguito dopo 15 minuti da una iniezione nei glutei di novocaina 
(1 ce. soluzione farmacopea militare). 


L'avulsione del dente praticata dopo 15 minuti dalla iniezione riesce spesso 
indolora, sempre tollerabile, e vengono anche evitati i dolori postoperatori. 
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CISTI SIEROSA MULTIPLA DELLIRIDE DI ORIGINE TRAUMATICA 


per il dott. Pietro Porru, tenente colonnello medico 


Dopo la comunicazione fatta nel 1860 dall’eminente chirurgo Maken- 
zie su un caso di ciste dell’iride, in cui per il primo fece notare l’origine 
traumatica dell’affezione, vennero i lavori di Guepin, Holke, Monojer, 
De Weker su questo argomento che rappresenta tuttora un capitolo inte- 
ressante della patologia oculare. 

Le cisti sierose sul tessuto dell’iride sono affezioni rare, ma non ecce- 
zionali. Esse sono interessanti per le varietà etiologiche ed il meccanismo, 
sovente complesso, della loro produzione. Sono dei piccoli noduli, a pareti 
sottilissime, che si impiantano il più spesso al davanti dell’iride, eccezio- 
nalmente all'indietro: esse aumentano lentamente di volume, intaccano 
la cornea e possono occupare la metà e più ancora della camera anteriore: 
diminuiscono molto l’acutezza visiva a causa di ostruzione meccanica, ma 
non vanno accompagnate da aumento di tensione: non si estendono mai 
fino al corpo cigliare (Pojales). 

Si presentano qualche volta dopo traumi, come è il caso in esame, e ge- 
neralmente in persone operate da cataratta: si sviluppa subito dopo il 
trauma, oppure dopo mesi ed anni. Esse vengono oggi generalmente 
divise in acquisite (ordinariamente da causa traumatica) e congenite. 

L’esame mieroscopico invece delle cisti stesse le divide in due grandi 
gruppi: a) cisti perlate, con essudato assolutamente trasparente; b) cisti 
massiccie, caratterizzate in questo che l’essudato contiene delle materie 
grasse. 

Esiste poi un tipo di pseudocisti, che si presenta spesso in caso di una 
piccola ernia dell’iride, in conseguenza dell'operazione di cataratta: il con- 
tenuto è formato da essudato di piccoli vasi serrati. 

La patogenesi della cisti sierosa congenita è anche attualmente al- 
quanto controversa. Secondo alcuni autori sarebbero dovute ad aumento di 
liquido ed occlusione della cavità di una cripta dell’iride descritte da Fuchs. 
Von Rosenzweig ammette si tratti di inclusione in camera anteriore o di 
una gemma staccatasi dall’extoderma o di una produzione anormale ed 
‘aberrante dell’epitelio retinico. Alla teoria dell’inclusione ectodermica 
fetale, si associano pure Lagrange e Bardelli. 

Gallenga emette l’ipotesi che cisti iridee si originino dalla persistenza 
e dallo sviluppo anormale del sinus anularis del Szilj, cavità che si forma 
tra i due foglietti della vescicola oculare secondaria, che nel feto umano di 
regola permane distinto fino al 7° mese per poi totalmente obliterarsi. Clark 
avanza l’ipotesi, per un suo caso di cisti sierosa, dello sviluppo degli spazi 
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del Fontana. Engelen ritiene possa trattarsi di emorragie dell’iride al- 
l’atto della nascita, analoghe a quella della retina. Streifî fra le varie ipotesi, 
enuncia anche quella che le cisti possono trarre origine da un germe ecto- 
dermico residuato durante il processo di formazione del cristallino. 

Tralasciando d'intrattenermi sulle forme di cisti sierose congenite, 
che non hanno attinenza con la presente nota, mi soffermo in modo più 
particolareggiato sulle cisti sierose acquisite e mi pare utile illustrare 
questo caso non comune di cisti sierosa multipla: 


STORIA CLINICA. — M. Luigi, classe 1905, soldato d’Aviazione, Idroscalo Spezia. 
Niento di gentilizio: nè all’anamnesi personale remota. È soggetto in ottime condi- 
zioni generali di nutrizione e di ematosi, senza alterazioni ai visceri interni. 

1l 22 aprile 1926, mentre era intento alla pulizia del fucile, è scattato il percus- 
sore, che andò a colpirlo all'O. S. Fu ricoverato all'Ospedale militare marittimo di 
Spezia dove tu degente per 60 giorni, dopo i quali fu inviato all'Ospedale militare 
di Genova per provvedimenti medico-legali; quivi ottenne 40 giorni di licenza di 
convalescenza, ultimata la quale, ottenne una proroga di altri 50 giorni. 

Rientrato al Corpo, venne inviato a questo Reparto per subire visita per de- 
finitivi provvedimenti medico-legali. 

L'esame oftalmico fa rilevare : 00. palpebre ed annessi normali ; O.D. indenne 
con Visus= 10/105. c.; 0.S. muscolatura estrinseca normale. 

Al lato interno della cornea, a cirea un millimetro dal limbus, si nota una ci- 
catrice lineare, alla quale giunge la congiuntiva riccamente vascolarizzata (pseudo- 

terigio). 

FSE ozio disposta in senso perpendicolare e presenta un piccolo braccio 
diretto verso l’esterno. Al di dietro della cornea, si nota una grossa cisti che occupa 
la metà interna circa del campo pupillare. Fra le pareti anteriori di questa grossa 
cisti e la cornea si nota una formazione cistica più piccola. L’iride appare integra 
in tutta l'estensione tranne nel settore corrisponente alla ferita. Con la transil- 
luminazione attraverso la pupilla anche in questo settore si vede il bordo pupillare 
regolare di forma, con bordo sfrangiato: verso la parte bassa ed interna il bordo 
forma un angolo (pupilla a pera). Camera anteriore di profondità normale. 

La cicatrice corneale vista alla fessura appare riccamente vascolarizzat: 
vascolarizzazione si estende anche agli strati profondi della cornea. Con centro in 
corrispondenza dell’angolo formato dalle due braccia della cicatrice; si nota una 
cisti con bordo intensamente pigmentato e si presenta come formato da tre foglio- 
line: il contenuto di essa appare completamente trasparente. 

Sulla superficie anteriore si nota qualche vaso proveniente dalla cicatrice. A 
luce riflessa si vede il bordo interno della cisti che come conformazione segue 
l’esterno: non si riesce a vedere se in corrispondenza della ferita. vi sia comunica- 
zione fra le due c 

Tra questa piccola cisti e l’iride troviamo un'altra grossa formazione cistica: 
la sua base d'impianto verso il limbus non è visibile perchè è coperta da tessuto va- 
scolarizzato; a forma quasi perfettamente rotonda, nella parte più sporgente (2/3 pe- 
riferici)è addossata alla cornea, nel Y; centrale in basso è ancora nettamente staccata. 

Il contenuto della cisti è perfettamente trasparente sicchè possiamo distin- 
guere una parete anteriore ed una posteriore. La parete anteriore appare costituita 
da un tessuto trasparente attraversato da numerosi fasci bianchicci e che presen- 
tano qua e là dei cumuli pigmentati e si intravedono inoltre dei vasi con sangue 
circolante. Questi vasi attivi si trovano nello spessore della parete della cisti al 
disotto della superficie anteriore riflettente. 

Il contenuto, come abbiamo detto; è trasparente sicchè è possibile osservare 
la parte interna della parete posteriore: nel !/s mediale tale parete è quasi traspa- 
rente come l'anteriore: nei */g periferici la parete appare molto spessa ed opaca per 
la presenza di tessuto irideo in cui si notano numerose strie bianchiecie (ob. a 2 oc 
X 10). Con questo ingrandimento la parete anteriore della cisti si presenta liscia 
e perfettamente speculare, anche con le inclinazioni varie non si riesce che in qualche 
punto ad avere una nozione dello spessore della parete, che è sicuramente inferiore 
ad una divisione del mierometro. 

Nella parete troviamo una serie di strie bianco-grigiastre, talvolta molto ro- 
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buste che danno l’impressione di fasci connettivali selerotici, hanno riflesso se- 
taceo. In mezzo a questi fasci numerosi cumuli di pigmento : i vasi, nei quali circola 
ancora il sangue, sono in massima parte situati al di dietro di queste strie bianche 
hanno un andamento circolare parallelo al bordo di proiezione della cisti. Anche 
qui troviamo numerosi vasi con sangue circolante. Ad illuminazione diretta ci 
appaiono come strie nere a doppio contorno. A luce riflessa la parete della cisti ap- 
pare come una massa gelatinosa disseminata da chiazze brune di pigmento d’in- 
tensità varia che si sfumano insensibilmente. 

1 vasi attivi hanno il loro aspetto caratteristico. Non si rinvengono cristalli di 
alcuna sostanza. La piccola cisti a più forte ingrandimento è poco osservabile per 
l’opacità della cornea circostante: il suo doppio contorno è evidente; il bordo esterno 
è fortemente pigmentato, sulla parete anteriore si notano delle immagini che richia- 
mano i vasi attivi descritti della grossa cisti. 

Visus = 

L’A. ricusa l'intervento operatorio e viene pertanto sottoposto a provvedi. 
mento medico-legale. 


Qual’è il meccanismo di produzione di queste cisti? 

1 pareri in proposito sono molto divisi, perchè, non essendo l’iride 
provvista di ghiandole, non si può pensare si tratti di modificazioni ghian- 
dolari, come è il caso degli altri tessuti. 

Il maggior numero delle cisti iridee acquisite sono dovute a traumi 
perforanti della tunica fibrosa: alcuni autori anzi ritengono che tutte le 
cisti iridee abbiano origine traumatica: Rotrumid rilevò nell'83 % dei 
casi, Gonnella nel 77%, 

Secondo il Sattler è assolutamente necessario che un corpo estraneo 
per microscopico che sia, o epitelio o tessuto muscolare o frammento di 
metallo venga ad incunearsi nell’iride; questo impianto di tessuto produce 
una irritazione e determina l’affiusso di sierosità la quale divaricando i 
tessuti, forma la cisti che si tappezza a poco a poco di uno strato di cellule 
endoteliali che la separano dalle parti vicine. Il Sattler considera le cisti 
sierose dell’iride come delle cisti risultanti da un processo essudativo. 

Secondo il De Wecker, dopo il traumatismo la cisti può prodursi in 
3 modi: 1° in seguito ad ineuneamento dell’iridea livello della ferita della 
cornea; 2°) per l’aderenza in forma di ferro di cavallo dell’iride alla 
capsula del cristallino; 3° per uno scotimento o fenditura traumatica del- 
l’iride. 

Ewerbusch ammette che in seguito al traumatismo si formi un’emor- 
ragia nell’angolo della camera anteriore, con distacco del ligamento petti- 
nato e scollamento dell’endotelio irideo in corrispondenza dell’angolo irido- 
corneale : in mezzo a queste pareti distaccate si forma la cisti. 

Staelting spiega la formazione della cisti in seguito a perforazione della 
cornea per il fatto che l’epitelio della cornea non ricopre la ferita corneale 
di uno strato di epitelio solido, ma forma al contrario, nel tappezzare questa 
ferita profonda, una specie di invaginazione epiteliale che va fino all'iride 
e che ricopre precisamente la porzione di questa membrana corrispondente 
alla ferita corneale. Basta allora che l'apertura anteriore corneale di questa 
invaginazione si obliteri, perchè si formi una cisti. 

Secondo Gonnella, le cisti sierose epiteliali, anzichè essere dovute al 
trasporto nella camera anteriore e nell’iride di elementi epiteliali isolati 
per mezzo dello strumento che ha leso la cornea, traggono direttamente 
origine dall’epitelio che prolifera in corrispondenza della ferita e ricopre 
una procidenza iridea — quando l’iride si ritrae nella camera anteriore, 
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trascina seco lo strato epiteliale che le aderisce e da questi può originarsi 
una cisti. 

Altri autori infine (Passera) ritengono che il germe delle future ci 
preesista nell’iride congenitamente allo stato di latenza e che il trauma 
non faccia che ridestare, come in altre regioni del corpo, la sua attività neo- 
formativa. 

Nel caso in esame è evidente un intimo rapporto tra il trauma e la 
neo-formazione cistica. 

Circa il meccanismo patogenetico, si deve ammettere che la cisti prende 
origine dalla sinecchia anteriore secondo le modalità deseritte dal Gon- 
nella, in quanto che l’iride nel punto leso si ricopre d’uno strato epiteliale 
che le aderisce e da questo epitelio neo-formato trae origine la cisti. 

Sebbene le osservazioni di cisti sierose traumatiche dell’iride siano 
già numerose, sembra non senza interesse questo caso non comune di cisti 
sierosa-multipla sia per la patogenesi e in quanto come Gallemants e 
Gauthier (Annales d'oculistique, 1929) raccomandano, si è potuto far l’e- 
same alla lampada a fessura. 


AvrorIassunto — L'A. illustra un caso non frequente di cisti sierosa multi- 
pla dell’iride consecutiva a traumatismo e che ritiene di particolare interesse in 
quanto fu potuto fare l'esame colla lampada a fessura. Enuncia le diverse varietà 
delle cisti iride e le teorie sul meccanismo di produzione. 
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RIVISTA SINTETICA 


LE CARNI CONGELATE 


per il dott. Loreto Mazzetti, colonnello medico 


Non vi ha chi non conosca l’importanza della carne nell’alimentazione uma- 
na e chi non sappia che, per l'alto valore dei suoi principi costitutivi, essa 
esercita un indiscusso beneficio non solo sull’acerescimento, ma ancha sulla ro- 
bustezza © la resistenza del corpo, tanto che è al consumo cospicuo di questo 
alimento prezioso in Inghilterra, che molti igienisti attribuiscono il merito della 
notevole diminuzione della tubercolosi in tale paese. Il nostro popolo è uno 
scarso consumatore (li carne ed è compito di grande importanza, anzi è un 
dovere addirittura, cercare, con tutti i mezzi, che questo alimento sia. consu- 
mato, per lo meno in quantità sufficiente, dai lavoratori, dai contadini ed in 
genere dalle classi meno abbienti. 


I 


Nel 1911 il dott. Ferretti, sulla prefazione di un aureo manuale sulle carni 
conservate col freddo artificiale, lamentando che, per la deficienza degli ani- 
mali da macello, il prezzo delle carni fosse aumentato in modo tale da non con- 
sentire che questo alimento fosse alla portata delle classi popolari, elogiava quelle 
amministrazioni comunali che avevano cercato d’introdurre nel nostro paese le 
cami congelate e soprattutto l’amministrazione militare che tale prodotto larga- 
mente distribuiva: « AMleggerendo così il mercato ed infiuendo beneficamente, col- 
l'essmpio, sulla sua diffusione > 

Il Ferretti in quell'epoca notava che il nostro paese non era preparato per 
apprezzare i benefici che questo alimento poteva portare sia nel campo econo- 
mico che in quello igienico-alimentare ed il suo manuale era appunto scritto 
allo scopo altamente commendevole di cercar di distruggere credenze errate 
e vincere pregiudizi popolari volgarizzando così l’uso di un alimento di così 
alta importanza. 

A circa vent'anni di distanza le cose non si sono modificate come sarebbe 
stato lecito sperare e come sarebbe desiderabile perchè poco cammino è stato 
compiuto, pur essendosi elevato notevolmente il costo delle derrate alimentari. 

Occorre quindi insistere e sarebbe bene che molti, come il Ferretti, il Gri- 
xoni e recentemente il Pecori ed altri, si occupassero dell'argomento per dif- 
fondere conoscenza, dissipare pregiudizi, mettere in luce manchevolezze, illu- 
strare vantaggi allo scopo di diffondere l’uso di un alimento che influirà non 
poco sul benessere delle masse e sull'economia della Nazione. 


‘re 


Le carni possono essere conservate col freddo a mezzo di due sistemi ugual- 
mente ben noti: con la refrigerazione e la congelazione. 

Con la refrigerazione le carni sono portate dopo la macellazione in camere 
frigorifere e mantenute sospese, ad adatto grado igrometrico, ad una tempera- 
tura oscillante intorno a 0 Questa carne che può essere immediatamente 
utilizzata e ch'è identica alla fresca al punto che, nè prima nè dopo la cottura, 
può essere da questa differenziata, non si mantiene però che per un periodo di 
tempo limitato, che è prudenza fissare intorno ai quaranta giorni, per quanto 
molti autori ritengano che le carni refrigerate si possono conservare per un tempo 
assai più lungo. 
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Nella congelazione invece il raffreddamento è spinto, in genere, fino a — 25° C., 
ottenendosi, con tale procedimento, la possibilità di conservare perfettamente 
le cami per un periodo di tempo molto lungo e che si aggira intorno ai sei mesi. 

Praticamente le operazioni procedono in questa maniera. 

Gli animali macellati e convenientemente divisi sono, per la durata da 12 
a 18 ore, preventivamente sottoposti ad un raffreddamento crescente ed all’azione 
di un’attiva venti 

Questa operazione, a cui sono sottoposte anche le carni da refrigerare, e che 
i francesi chiamano essorage o ressuage, ha lo scopo di prosciugare la carne, ma 
presenta un difetto grave, quello cioè che nel frattempo s'iniziano in essa alte- 
razioni dovute ai germi della putrefazione insieme a quelle modificazioni coì 
plesse, che vanno sotto il nome di frollatura, e che mentre è indispensabile 
compiano nelle carni fresche che devono essere consumate perchè solo così di- 
vengono tenere ed assimilabili, sono invece inutili, per le carni che devono essere 
sottoposte alla congelazione. 

ti Lévy ed il Talayrach sostengono, a questo proposito, che permettere che 
nelle carni, che devono essere a lungo conservate, s'inizi un processo d’altera- 
zione è commettere un misfatto igienico, tanto più che il processo di frollatura 
in maniera completa, lenta e per così dire perfetta si compie anche nelle celle 
frigorifere e non è ostacolato dal freddo. 

Le basse temperature permettono una lunga conservazione delle carni per- 
chè esplicano un'azione inibitoria sui germi della putrefazione, ma non osta- 
colano invece il fenomeno della frollatura e la carne così viene perfettamente 
ed omogeneamente a maturarsi. 

Come il Ferretti si esprime: «la parte muscolare da dura, tigliosa ed insipida 
si trasforma in alimento tenero € saporoso » e migliora così notevolmente i propri 
requisiti il che difficilmente può ottenersi, specie d’estate, con le 
mantenute alla temperatura ambiente, perchè quei fenomeni biol 
stituiscono la frollatura, in un tempo più o meno breve, e prima ch'essi abbiano 

cranica la loro azione, sono interrotti e sopraffatti un altro processo, 
fallo cioè putrefattivo, che inutilizza e distrugge gli alimenti stessi, 

Dunque i quarti di carne, con o senza questo prosciugamento preventivo 
nell’anticamera fredda, prosciugamento che, per non dar tempo ai germi della 
putrefazione d’entrare în azione, in vari dei maggiori stabilimenti è stato da 

gran tempo abbandonato, vengono portati nelle celle frigorifere e sottoposti 
Sll'azione del freddo in maniera però graduale perchè è preme che quanto 
più lentamente ha agito la bassa temperatura, tanto più faci ite e comple- 
tamente la carne riacquisterà i propri caratteri quando verrà scongelata per 
essere consumata. 
Lentamente quindi la temperatura delle celle frigorifere è portata fino a 
— 250 C.;la pn si estende dalla periferia fino al centro dei pezzi e l’ope- 
razione sì completa in 3 0 4 giorni, quando cioè in un grosso quarto posteriore 
di bue la temperatura presa profondamente e nelle vicinanze dell'osso, è scesa 
a 5 gradi sotto zero. 

Fatto ciò i quarti, opportunamente ricoperti di un doppio rivestimento di 
garza e di iuta per proteggerli dagli agenti seternì, papnO. portati negli appo- 
siti magazzini © conservati alla temperatura di -69, 

Non ci vogliamo addentrare nelle operazioni dela ‘congelazione le quali 
non c’interessano che solo in parte per comprendere cioè le operazioni succes- 
sive, per noi più importanti, delle quali invece sarà bene ci occupiamo, ma è 
necessario però, appunto per questo scopo, che accenniamo brevemente quali 
sieno le SOI GGRsIDI, ghe le basa temperature inducono nelle carni per chia- 
rire il procedimento della decongelazione. 

Quando la carne è gradualmente sottoposta all’azione del freddo la sostanza 
liquida fuoriesce, per fenomeni osmotici, dal sarcolemma della fibrilla musco- 
lare, la circonda e si trasforma in un sottile manicotto di ghiaccio. La fibra 
muscolare, da lucida e brillante, diviene opaca e la massa della carne assume 
alla superficie un colore rosso-seuro ed acquista una durezza lapidea tanto che 
non è possibile dividerla se non adoperando la sega o la scure; il grasso invece 
diviene d’un bel colore bianco-avorio, caratteristica questa delle carni conge- 
late, ed il blocco perde completamente, allo stato di congelazione il gusto e 
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l’aroma caratteristico che aveva allo stato di freschezza. Allo stato di congela- 
zione quindi la carne non ha i requisiti necessari per poter essere consumata 
e prima di poterla utilizzare occorre procedere ad un’operazione che, per quanto 
semplice, è assai delicata ci AuEE si può dire che da essa essenzialmente dipenda 
la possibilità di ridare carne Stessa il suo aspetto ed i propri caratteri, 
compreso il gusto e l’aroma. 

Perchè la scongelazione riesca bene è necessario ch'essa avvenga il più len- 
tamente possibile perchè solo così può completarsi nel muscolo l'operazione in- 
versa a quella che abbiamo succintamento descritta e cioè il riassorbimento, 
da parte delle fibre muscolari, dell’acqua circostante ch’esse avevano perduta 
e l'assorbimento è tanto più completo per quanto più lo scongelamento è avve- 
nuto lentamente; in tal modo si ottiene la ricostituzione omogenea dei tessuti 
e si evitano dispersioni di principi alimentari. 

Una scongelazione razionale si pratica portando la carne in speciali camere 
di scongelamento, rigorosamente pulite, asciutte, con pareti e pavimenti lava- 
bili nelle quali i quarti vengono appesi, a conveniente distanza l’uno dall’altro 
in modo che non tocchino la parete ne si tocchino fra loro, e, mentre una forte 
ventilazione con aria secca l’investe da tutte le parti allo scopo d’impedire qual- 
siasi scolamento di liquido, la temperatura è mantenuta bassa e di poco (3 a 5 
centigradi) superiore a zero. Così lentamente si eleva la temperatura in ciascun 
pezzo di carne che progressivamente si scongela dalla superficie alla profondità 
e si effettua il ritorno alla costituzione primitiva. 

Ma occorre molto tempo perchè i tessuti possano riassorbire l’acqua che 
avevano perduta e di conseguenza, se la temperatura è troppo elevata, non 
c'è più un rapporto tra imbibizione e scongelamento © l’acqua trasuda abbondan- 
temente dal pezzo e poi scola trascinando seco parte degli elementi nutritivi. 

Lo scongelamento razionale si calcola debba durare 24 ore per un mezzo 
montone e non meno di 4 giorni per un quarto posteriore di bue. 

Se invece le carni congelate vengono sottoposte a temperature piuttosto ele- 
vate il vapor d’acqua si condensa sulla loro superficie che diventa umida e molle, 
poi comincia a trasudare l’acqua dei tessuti e si costituisce così un ottimo ter- 
reno di cultura sul quale è facile osservare sviluppo di muffe o fatti rapidi di 

utrefazione; di più il gusto si altera tento maggiormente quanto meno l’am- 
iente, nel quale è avvenuta la scongelazione era aerato (Pecori). Poi si produce 
una transudazione sanguinolenta, più abbondante nel bue che nel montone, 
transudazione che si riscontra anche nella carne fresca, ma ch'è per lo meno 
quattro volte maggiore, e questo liquido comincia a sgocciolare trasportando 
seco sostanze albuminoidee digestibili che preesistevano nella fibra muscolare. 

Scongelata razionalmente la carne ha un valore alimentare uguale, anzi 
superiore a quello delle carni fresche appunto perchè, oltre ad aver conservati 
intatti i principi costitutivi, diventa maggiormente tenera e digestibile per la 
sua completa frollatura; tutto ciò dopo le numerose ricerche al riguardo non può 
essere menomamente messo in dubbio. 

Si noti inoltre che le carni congelate provengono da giovani animali sele- 
zionati, allevati esclusivamente per il macello e che, senza essere sottoposti ad 
alcun lavoro, vengono macellati nelle migliori condizioni di salute e di nutri- 
zione, tanto ch’esse posseggono requisiti veramente superiori alle carni nazio- 
nali che provengono da bestiame assai spesso denutrito ed affaticato. 

Tutte le garanzie inoltre sono prese per impedire che vengano poste in 
commercio carni provenienti da animali ammalati e così il bestiame è sottopo- 
sto a visite minuziose protratte per tutta la durata di un lungo periodo d’osser- 
vazione, che per i bovini è stabilito in 30 giorni, durante il quale sono sottoposti 
alle reazioni alla tubercolina e alla più diligente vigilanza per accertarsi del 
loro perfetto stato di salute. Dopo la macellazione una nuova visita, accuratis- 
sima e rigorosissima anche questa, è passata alle carni destinate alla congela- 
zione e che quindi sono proprio ottime sotto tutti i riguardi. 


** 


Alle carni congelate sono state mosse critiche che riflettono il gusto, l’aro- 
ma e la rapidità con la quale si alterano non appena scongelate. Sarà neces. 
sario che, sempre assai brevemente, ci occupiamo anche di ciò. In molti trattati 
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ed in un numero cospicuo di lavori si suol ripetere che le carni congelate pre- 
sentano un sapore speciale che viene riferito esclusivamente alla giovane età 
degli animali, ai pascoli ed al genere di alimentazione a cui vennero sottoposti. 

Ora il Ferretti giustamente osserva che queste ragioni non hanno fondamento 
di sorta poichè un tale sapore è presentato dalle carni di animali provenienti 
da svariate regioni e conseguentemente alimentati con differenti tipi di forag- 
gio; di più la carne dei bovini argentini, per esempio, consumata fresca sul 

non presenta quel gusto speciale imputato alle carni congelate e gli stessi 
vini trasportati vivi in Italia ed alimentati durante la traversata con foraggi 
argentini (che poi, tutto sommato non differiscono dai nostri) e macellati al- 
l’arrivo presentavano carmi che non avevano nessun odore e nessun sapore 
ale. 
ME ia ape qndi Al questi gobo bian e nappa grinta 
festano nelle carni per effetto della frollatura che, come abbiamo visto, per 
l’azione del freddo, può evolversi in maniera completa, mentre a temperatura 
ambiente è arrestata dai processi putrefattivi; ma questo gusto è tutt'altro che 
disgustoso e d’altronde può facilmente essere mascherato. 

Quando nel 1911 il nostro Ministero ordinò alla ditta Torrigiani di proce- 
dere al primo esperimento di fabbricazione di scatolette di carne in conserva con 
carne congelata, la commissione militare, incaricata di sorvegliare la fabbrica- 
zione, notò che tali carni, cuocendo, emanavano uno speciale odore ch’essa pa- 

ronò a quello del fieno. Certo però che mentre nelle carni razionalmente scon- 
gelate sia il gusto come l’aroma persistono ottimi senza modificarsi in maniera 
rimarchevole, altrettanto non può dirsi quando la carne non è stata scongelata 
in maniera razionale o quando è stata per troppo lungo tempo conservata. 

Abbiamo già visto come le carni sottoposte a scongelazione rapida alterino 
il loro gusto e perdano il loro aroma e ciò sarebbe legato al fatto che all’atto 
della scongelazione le sostanze proteiche non possono riacquistare la quantità 
d’acqua che avevan perduta e che viceversa scola dai tessuti. 

Nanty ricorda che il Pallas nel 1799 rinvenne alla foce del Lena una car- 
cassa di Mammouth che i ghiacci ed il freddo intenso avevano conservata in 
maniera così perfetta che l'esploratore ed i suoi compagni poterono cibarsi delle 
carni di quell’animale la di cuì vita era cessata da vari millenni. Io non so se sia 
vero quanto si racconta e che cioè l’esploratore trovasse eccellenti quelle carni, 
certo si è che l'invecchiamento induce nelle carni tali modificazioni da renderle 
alla fine inadatte all’alimentazione. 

Nella splendida relazione che il Pennington presentò al primo congresso 
del freddo a Parigi nel 1908, dimostrò che non solo i batteri che le carni conte- 
nevano non erano distrutti dalle bassissime temperature, ma che anche a 10 
gradi sotto zero essi erano in grado di moltiplicarsi ed esplicare azioni combi- 
nate con gli enzimi, contenuti naturalmente nelle carni, tanto da determinare 
alterazioni da lui osservate e descritte nelle carni di pollo. Egli quindi conclu- 
deva che come non bisogna esagerare l’azione delle basse temperature per la buona 
conservazione degli alimenti, così non bisogna nemmeno esagerare la durata 
della conservazione stessa che non può essere indefinita. 

Inoltre, secondo le osservazioni di Duclaux e Gautier, per la semplice azione 
dell’ 10 atmosferico, si può osservare nei grassi, formazione di glicerina 
e di acidi che messi in libertà ne producono la saponificazione ed il caratteristico 
gusto di rancido. In effetto le cose non procedono così perchè non è l’ossigeno 
atmosferico che opera la idrolisi dei ma gli enzimi lipolitici e sono gli acidi 
messi in libertà de con TIRO lell’aria irrancidiscono. Questo irrancidimento 
però non è apprezzabile che dopo un periodo di tempo notevole, sei mesi circa, 
mentre le nostre disposizioni esigono che le carni congelate non debbano esser 
conservate per un periodo maggiore di quattro mesi. 

Nei riguardi poi della carne congelata è falsa anche la credenza che appena 
avvenuta la scongelazione, purchè questa sia fatta razionalmente, essa si alteri 
e facilmente cada in putrefazione perchè, in effetto, accade proprio il contra- 
rio. Infatti la temperatura delle carni conservate col freddo si eleva dalla peri- 
feria verso il centro di modo che un eventuale processo di putrefazione s' 
sempre sulla superficie esterna della carne che, per la sua temperatura, è la 
più adatta, mai nell'interno, ed è quindi facilmente avvertibile, mentre il con- 
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trario avviene per le carni fresche nelle quali il raffreddamento avviene dall'esterno 
verso l’intemo e cioè la regione più calda trovandosi proprio vicino l’osso è 
facile che appunto nello zone profonde s'inizi il processo putrefattivo. 


«ri 


Dopo aver passato suecintamente in rassegna i procedimenti in uso per 
la conservazione col freddo artificiale delle carni e aver cercato di dimostrare 
quanto siano ingiustificati gli appunti che a questo alimento sono rivolti, e di 
mettere in luce invece i pregi ch’esso presenta, diamo un rapido sguardo a 
come procedono le cose ne nostro esercito. 

Prima del 1927 un'importante ditta italiana provvedeva. all'acquisto, alla 
conservazione ed alla distribuzione delle carni congelate da servire per l’esercito, 
quando nel gennaio 1927 il servizio di distribuzione fu scisso da quello di forni- 
tura a cui l’amministrazione della guerra provvide direttamente, e rimase alla 
ditta solo il servizio di distribuzione. Infine dal 1° gennaio 1929 anche que- 
st’ultimo servizio fu assunto dal nostro commissariato militare che provvide ai 
contratti d'acquisto, ai collaudi delle carni nei porti d’arrivo, all’introduzione 
delle medesime nei frigoriferi portuali, alle spedizioni ferroviarie, alla conserva- 
zione nei depositi, alla irradiazione ai vari frigoriferi dell’interno situati nelle 
città, sedi di un comando di divisione. Lì le carni dovevano essere conservate 
per fornire giornalmente i vari magazzini di distribuzione viveri della circo- 
serizione per l’approvvigionamento dei singoli reparti. Ai presidi infine il cui ri- 
fornimento giornaliero offriva qualche difficoltà ed anche per la conservazione 
delle rimanenze delle derrate predette, furono assegnati, a secondo della loro 
forza, armadi frigoriferi della capacità di 10 quintali o ghiacciaie della capa- 
cità di un quintale. 

Un’ottima, accuratissima istruzione infine, edita nel 1923 dalla nostra divi- 
sione sussistenze, ha impartite le norme da seguire per la conservazione, distri- 
buzione, scongelazione ed, in una parola, uso delle carni congelate. 

Come si vede adunque un compito poderoso ha dovuto assumere il nostro 
Commissariato militare îl quale è stato obbligato a creare un’organizzazione 
complessa degna del più alto encomio, e nella nuova ineombenza che gli è stata 
affidata il benemerito Corpo, così come S. E. Cavallero si augurava, ha aggiunto, 
alle tante, una nuova e non piccola benemerenza. 

Ma trattandosi di un servizio che ha un'importanza enorme noi non dob- 
biamo accontentarei di ciò ch'è stato fatto, ma dobbiamo con tutte le nostre 
forze cercare di migliorarlo, poichè presenta ancora delle pecche ch'è necessario 
eliminare quanto più presto è possibile. 


sù 


Le carni congelate, giunte nei frigoriferi divisionali vengono conservate ad una 
temperatura che si aggira intorno ai 7 gradi sotto zero, temperatura che, per 
lo meno tre volte al giorno, è rigorosamente controllata da apposito personale. 
Da tali frigoriferi, una volta al giorno e nella quantità necessaria, Ja carne è tolta 
ed immessa nei magazzini di distribuzione dove è prelevata dai vari Corpi. 

A questo punto due gravi inconvenienti si verificano ch'è necessario esami- 
nare ed a cui sì dovrà certo porre rimedio. Questi inconvenienti riflettono la scon- 
golazione delle carni ed il loro tri 

Nel nostro esercito mancano î mezzi per la razionale scongelazione delle 
carni e nelle disposizioni impartite è tassativamente prescritto che i magazzini 
di distribuzione, non essendo provvisti d’impianti frigoriferi per la scongela- 
zione, debbano distribuirla ai corpi in stato di congelamento od al più in stato 
di scongelamento appena incipiente e quindi prima che s’inizi in essa lo stillicidio. 

Il tenente colonnello Bruni in una relazione, che nella sua qualità d’igienista 
del Corpo d'armata di Bologna, presentò al suo comando alla fine del 1926, la- 
mentava appunto. molto coportunamente, la mancanza di tali istallazioni e faceva 
osservare che per quanto la carne esca in genere dal frigorifero, uno o due 
giorni prima della consumazione, poichè non è tenuta in locali adatti per lo 
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scongelamento, questo avviene troppo rapidamente d’estate, ed insufficiente- 
mente d’inverno con tutti gl’inconvenienti derivati da un’insufficiente o da una 
troppo rapida scongelazione. 

Ca nostra Divisione sussistenze nel suo bellissimo opuscolo, da noi già ci- 
tato, sull’uso delle carni congelate, dopo aver ricordato ì fenomeni che si veri- 
ficano durante la scongelazione, serive testualmente così: « Per evitare che l" 
che si produce stilli fuori dalla carne, traendo seco, in essa disciolti, parte degli ele- 
menti nutritivi, sì rende necessario che la scongelazione proceda assai , 
a temperatura bassa in modo da permettere l'assorbimento completo dell’acqua di 
‘usione. 
sue Quando il processo di scongelazione è razionale, ossia a bassa temperatura av- 
viene, come si è accennato sopra, un lento graduale riassorbimento dei sacchi, mentre 
le parti delle fibre già secche, indurite e friabili, ma non lacerate, riprendono a poco 
a poco la loro elasticità permettendo la graduale rientrata del liquido in fusione. IL 
riassorbimento è tanto più completo quanto più lento. La carne prende allora l'aspetto 
e le caratteristiche della carne fresca, conservando intatto il suo valore nutritivo, 
il suo grado di digeribilità e di bontà al gusto. 

«Al contrario se, per effetto dell'elevata temperatura dell'ambiente in cui viene 
lasciata a scongelare la carne, la scongelazione è rapida, i succhi della carne gemono 
in abbondanza sotto forma di un liquido sanguinolento che oltre a dare un brutto 
aspetto alla carne stessa, la lascia sfilacciosa e la depaupera di parte dei suoi ele- 
menti nutritivi n. 

Non si può esser più chiari e precisi di così nella descrizione dei fenomeni 
che accadono durante la scongelazione, dei vantaggi di una scongelazione ra- 
zionale, dei danni di una scongelazione insufficiente 0 troppo rapida eppure, 
effettivamente, presso tutti i presidi, alla carne, che molto spesso è conservata 
in locali inadatti, si lascia per scongelare il tempo che intercorre tra la distri- 
buzione e la messa in cottura e questo tempo, a seconda della temperatura, 
può naturalmente essere o troppo lungo o troppo breve. 

Necessita quindi porre un rimedio a ciò istallando, almeno nei presidi più 
importanti, accanto alle celle frigorifere, dei locali adatti per la razionale scon- 
gelazione delle carni le quali dovrebbero essere distribuite ai vari reparti già 
scongelate. I vantaggi sarebbero assai grandi, sia dal lato igienico-alimentare, 
e su ciò, dopo quanto abbiamo detto, non occorre spender parole, ma anche dal 
lato economico. 

Infatti in un recente lavoro il Pecori dimostra che a prescindere dal fatto 
che le carni scongelate lentamente si dimostrano in vitro di più rapida digestione 
di quelle scongelate a temperatura ambiente, esse offrono altresì un vantaggio 
non trascurabile dal punto di vista economico, poichè, se la quantità di liquido 
perduto è trascurabile durante una scongelazione razionale è invece notevole 
nella scongelazione rapida. Queste perdite variano a seconda della grandezza 
dei pezzi sottoposti alla scongelazione, e per pezzi di un peso aggirantesi in- 
torno ai kg. 4 oscilla tra 111 ed il 13 %; naturalmente queste carni vengono 
ad essere anche depauperate di elementi nutritivi, per quanto però in limiti mo- 
desti poichè la perdita complessiva dell’albumina è di circa 0,6 % del peso del 
liquido scolato. 

Oltre a ciò nell’acqua che scola sono contenute molte sostanze azotate (p. 68. 
creatina) che sono nutritive e che son quelle che in parte passano nel brodo e 
danno ad esso il sapore. Quindi non è solo una perdita di peso, ma è anche una 
perdita di valore nutritivo e di sapore prodotta dagli scoli. 

Ora se centralizzando lo scongelamento, esso fosse fatto non dai singoli re- 
parti, ma dai magazzini di distribuzione, si eseguirebbe su quarti interi, cosa che 
non è possibile facciano i corpi che ricevono la carne a peso, e ciò ha un van- 
taggio cospicuo perchè la presenza delle aponevrosi impedisce la perdita dei 
liquidi, mentre le manovre del taglio per la distribuzione recidono e lacerano 
fasci e fibrille muscolari che in tali condizioni o non riassorbono o riassorbono 
in maniera minore i liquidi st 

Il Ferretti nel 1911 su pezzi di carne tagliati da quarti non scongelati, del 
peso di un paio di chilogrammi, ed abbandonati a se stessi per 12-14 ore, aveva 
notata una perdita del 15 al 20 %, del proprio peso e segnalava quindi il danno 
cospicuo che veniva a sopportare l'acquirente di una carne fatta scongelare in una 
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simile maniera, che, ad un dipresso, è identica a quella che si pratica presso ai corpi. 
Centralizzando la scongelazione, questa dovrebbe essere praticata naturalmente sul 
fabbisogno di vari giorni del presidio e con questa carne, che una volta scon- 
gelata verrebbe conservata, come carne refrigerata, ad una temperatura di poco 
superiore a zero si provvederebbe all’alimentazione delle truppe che riceverebbero 
della carne da poter essere immediatamente utilizzata. 

Naturalmente i presidì dove non esiste la possibi d’impiantare un ra- 
zionale procedimento di scongelazione o di far giungere ad essi carne refrige- 
rata seguiterebbero ad avere carne congelata che provvederebbero poi, come 
attualmente si pratica, a far scongelare secondo le norme d'uso, nel modo mi- 
gliore possibile. 


se’ 


Un'altra operazione nel nostro esercito lascia molto a desiderare: il trasporto 
delle carni dal magazzino di distribuzione ai corpi, trasporto che avviene, nella 
maggioranza dei casi, con le improprie carrette da battaglione © con le vecchie 
ceste a reti metalliche di limitata capacità e senza ripari o protezioni di sorta 
s svariate cause di pericolosi inquinamen 

Anche qui l'ideale sarebbe di centralizzare il servizio ed i corpi, dopo aver 
eseguito il prelevamento, dovrebbero riporre in ceste speciali la carne prelevata 
che verrebbe poi loro portata da uno o due autofrigorifici che rapidamente fareb- 
bero il giro del presidio. Ma ad ogni modo, come il Bruni fa giustamente osser- 
vare, dovrebbero prima di tutto dall'esercito, anche come esempio alla popola- 
zione civile, essere osservate quelle norme igieniche prescritte per i pubblici 
esercizi e secondo le quali il trasporto delle derrate alimentari dovrebbe avve- 
nire a mezzo di carri da servire unicamente per questo servizio e che dovrebbero 
essere rivestiti in lamiera e possedere un acconcia e perfetta chiusura. 


sr. 


Completato così il servizio delle carni congelate per l’esercito si avrebbe 
un’organizzazione che potrebbe servir d’esempio ed essere copiata dall’ammini- 
strazione civile. 

Anche per questa la centralizzazione del servizio costituirebbe l'ideale perchè 
se un ente unico, statale o parastatale potesse provvedere ai contratti d’acquisto 
all’estero e, quando sarà possibile, nel regno e nelle nostre Colonie, ai trasporti, 
all'impianto e funzionamento dei vari frigoriferi, alla conservazione delle carni, 
al loro scongelamento, ecc. non solo si realizzerebbero notevoli economie, non 
solo si Sonebba sperare che fin nei piccolissimi centri s’irradiasse il vantaggio 
di poter usufruire di un alimento di tanta importanza e così a buon mercato, 
non solo tutti i presidi potrebbero avere la loro carne eccellente, accuratamente 
controllata, razionalmente scongelata, ma un'infinità di benefici si potrebbero 
attendere da una tale diffusione. 

Una fitta rete d’istallazioni frigorifere sorgerebbe sul nostro territorio e si 
avrebbe così la possibilità di conservare ovunque generi alimentari vari quali, 
per esempio, le uova ed i prodotti della pesca e della caccia, prodotti che non 
appaiono sul mercato in maniera continua © regolare e che invece potrebbero 
essere conservati nei momenti d’abbondanza e fatti affluire, nei vari mercati e 
nelle varie regioni d’Italia, tutti i giorni, senza sbalzi di prezzo e con vantaggio 
reciproco dell’industriale e del consumatore. 

Tutti i mattatoi dovrebbero avere il loro reparto refrigerante e sì potrebbe 
così ottenere che anche le carni fresche subissero una razionale frollatura che, 
come abbiamo già detto, in molti paesi e nella stagione calda, non può che solo 
iniziarsi perchè rapidamente sopraffatta dal processo  putrefattivo. Si mange- 
rebbero così delle carni tenere mentre ora i macellai, per non correre pericolo 
che la merce vada a male, la distribuiscono appena macellata ed in conseguenza 
dura e coriacea. 

Anche le carni fresche potrebbero facilmente diminuire di prezzo perchè i 
varî esercenti, se di ciò avessero convenienza, potrebbero acquistare intere par- 


56 TE CARNI CONUELATE 


tite d’animali che macellati potrebbero essere conservati nei frigoriferi ed uti- 
lizzati a secondo del bisogno, mentre ora i macellai non hanno la ilità 
di acquistare che il bestiame strettamente necessario ai bisogni Cicli: lella 
loro clientela e questo bestiame è, naturalmente, pagato a prezzi più elevati. 

Oltre alla importanza economico-industriale le celle frigorifere annesse a tutti 
i mattatoi ne avrebbero anche varie nel campo igienico sanitario. 

Secondo le vigenti disposizioni le carni panicate dovrebbero essere o cotte 
© distrutte, ma non essendo possibile poter esitare pezzi di carne lessata, spesso 
si preferisce intascare il premio d'assicurazione e distruggere la partita di carne 
incriminata. Non c'è una ragione al mondo di distruggere un alimento eccel- 
lente, così indispensabile e così scarso, quando è ibile risanarlo con l’azione 
del freddo, secondo quanto aveva dimostrato il Perroncito e, più tardi, a Ge- 
nova, il Boccalari 

In Germania infatti fin dal 1900 le disposizioni sanitarie che riflettevano le 
carni da macello, consentivano il consumo delle carni panicate dopo una perma- 
nenza di 25 giorni ad una temperatura di poco superiore allo zero. 

Il Perroncito, a questo riguardo, aveva assodato che i cisticerchi, alla tem- 
peratura di zero gradi non rimangono in vita per un periodo superiore alle due 
settimane. 

Ma questi impianti frigoriferi. servizi ancor maggiori potrebbero rendere 
pe la profilassi alcune fra le più importanti e temibili malattie infettive del 

tiame, specie dell’afta epizootica. 

È noto quale diffusione abbia questo grave morbo e quanto difficile sia il 
circoseriverlo, ora se appena verificatisi casi di febbre aftosa ci fosse la possi- 
bilità di macellare l’intera partita di animali conservandone in frigorifero le carni 
si eviterebbe il pericolo della diffusione sia nella regione che nelle regioni lon- 
tane con la spedizione per ferrovia di bestiame contaminato. 

Così solo si eserciterebbe una profilassi razionale dalla quale sarebbe possi- 
bile sperare risultati tali, quali non è possibile attendere dall’applicazione delle 
attuali norme di polizia sanitaria. Con un servizio così diffuso, anche l'industria, 
che ne ritrarrebbe guadagno non lieve, sarebbe spronata a risolvere problemi che 
riflettono il funzionamento dei frigoriferi ed a studiare sistemi di scongelamento 
razionali che potrebbero forse dare risultati migliori di quelli che si ottengono col 
sistema attualmente in uso e da noi descritto. 

Data però l’importanza dello scongelamento si dovrebbero fin da ora pren- 
dere in esame il sistema Argentino del Sansimena, nei grandi stabilimenti del 
quale i quarti da seongelare sono sospesi alla faccia inferiore di una piattafor- 
ma che gira intorno a un albero verticale mentre una forte corrente d’aria inve- 
ste la carne stessa. 

Si potrebbero altresì studiare, e se riconosciuti utili adottarli, due sistemi 
recenti in preve in Australia che, secondo quanto ne riferiscono gl’industriali, 
mentre abbrevierebbero la durata dell'operazione non danneggerebbero meno 
mamente la perfezione dell'esecuzione. 

Col primo la decongelazione avverrebbe sottoponendo i quarti appesi ad 
‘uncini girevoli, all’azione alternata di una doccia d’acqua tiepida polverizzata e 
di una corrente di aria sterilizzata. 

Col secondo s’impiegherebbe invece l’azione della corrente elettrica la quale 
agirebbe producendo una decongelazione dall'interno verso l'esterno con tutti 
i vantaggi che questo genere di scongelazione centrifuga può apportare specie 
nei riguardi dello scolamento dei liquidi di congelazione che verrebbe completa- 
mente a mancare. 

Ma, lasciando da parte sistemi industrali, e per concludere, la nostra breve 
rassegna, se un giorno che ci auguriamo vicino, fin i più piccoli centri 
avere il loro impianto per la conservazione delle carni col freddo artificiale, se 
di conseguenza si potessero avere larghe disponibilità di vagoni e di autoveicoli 
refrigeranti oltre il paese, anche l’esercito ne ricaverebbe un vantaggio sonni 
cuo perchè in caso di mobilitazione, di manovre o comunque di bisogno, potrebi 

+ pienamente contare su una tale complessa e perfetta organizzazione. 
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NOTE DI IGIENE PRATICA 


L’INTOSSICAZIONE BENZINICA 


per il dott. Ugo Reitano, capitano medico 


La necessità di un sempre più largo uso di benzina nell’intenso traf- 
fico di oggidì, nell'industria nel commercio nei trasporti civili e militari 
nello sport, ha portato gli igienisti e gli studiosi della patologia del lavoro 
a considerare i danni, che da essa talvolta possono derivare, come vere 
e proprie malattie professionali; sicché in quasi tutti i libri e riviste che 
trattano delle malattie e dell'igiene industriale il capitolo dell’intossi- 
cazione benzinica occupa ormai un posto a sè. 

Taluni, e specialmente in Francia, ancora oggi confondono il benzi- 
nismo col benzolismo, accomunando in un'unica sintomatologia i fe- 
nomeni dati dal benzolo con quelli in genere meno gravi e meno frequenti 
apportati dalla benzina, a prescindere dal fatto che queste due sostanze 
sono diverse e per la provenienza e per la composizione chimica, come 
più innanzi vedremo. Non ci sembra neanche del tutto giustificato il 
termine di petrolismo adoperato dal Duvoir, in contrapposto alla esatta 
differenziazione posta da E. Agasse-Lafont e tanto meno quello di 
idrocarburismo, usato da Courmont e Rochaix, che raccoglie i molte- 
plici inconvenienti dovuti ai più svariati idrocarburi. Gli autori tedeschi, 
di cui uno dei più autorevoli rappresentanti in simili argomenti, è il 
Lehmann, sono assai più precisi, evitando di creare delle confusioni, che 
non giovano certo alla giusta valutazione dei fatti. 

Penetrando con lo sguardo nell’intenso fervore della vita moderna 
e sfogliando la bibliografia sugli accidenti imputabili alla benzina, si ha 
l'impressione che i danni da essa derivati siano stati forse da taluno un 
po’ esagerati o per lo meno sopravalutati; chè altrimenti assai più di 
frequente si dovrebbero osservare i sintomi dell’intossicazione benzica 
in rapporto all'impiego vastissimo che si fà di questa utilissima s0- 
stanza. A parte il fatto che i progressi notevoli della medicina del la- 
voro e dell'igiene industriale oggi difendono assai meglio di una volta gli 
operai, si potrebbe pensare che i sintomi leggeri passino spesso inosser- 
vati 0 che siano attribuiti ad altre cause; ma neanche questa ipotesi tut- 
tavia sembra molto probabile. Oltre il caso del Baldovino, non pare che 
sia stata osservata tra gli aviatori (informazioni del Prof. Talenti) la 
sindrome acuta o cronica, lieve o grave dell’intossicazione benzinica, che 
L. Ferrannini tuttavia considera come avvelenamento professionale in 
essi. Né a me risulta che si siano verificati, almeno in questi ultimi anni, 
casi di intossicazione da benzina fra i militari automobilisti. E pertanto 
si può arguire che si debba trattare di evenienze rare, in dipendenza forse 
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di altre cause concomitanti, come diremo più oltre; poichè in genere sembra 
che esista un’assuefazione alla benzina ed un certo grado di tollerabilità 
ai suoi vapori. 

Ciò nonostante ho creduto di fare opera non del tutto vana ad intrat- 
tenermi su questo argomento di igiene sociale, poichè potrebbe accadere al 
medico pratico, anche una sola volta nella sua vita, di trovarsi innanzi 
ad un caso di avvelenamento da benzina, il quale non deve trovarlo impre- 
parato nella esatta valutazione dei sintomi e nel giudizio medico-legale: 
a parte il fatto che il solo pensiero dei danni che potrebbero derivarne 
deve spingerlo a non trascurare le misure profilattiche suggerite dal- 
l’Igiene. 

fa benzina, in termine tecnico, risulta, come è noto, dalla mesco- 
lanza di diverse sostanze ottenute dalla distillazione bassa del petrolio, 
e recentemente anche di olii pesanti. Dal petrolio grezzo americano, che 
sprizza dai pozzi, distillando fra 40° .e 150° si ottiene la benzina (conte- 
nente molto exano ed eptano) tra 150° e 200° si ha il perolio da ardere, 
da 250° in su olii lubrificanti, vaselina, paraffine. Nei petroli russi domi- 
nano gli idrocarburi ciclici (Cn H2s) designati come polimetilene. A 
seconda i vari punti di distillazione si distinguono in commercio diversi 
tipi di benzina: 1°) benzina leggera (fra 50° e 110°) che comprende l’etere 
di petrolio, costituito sopratutto di pentano ed exano, la gazolina, for- 
mata in gran parte di exano e pentano, la benzina per motori; 2°) ben- 
zina per lavare e pulire e benzina per lampade da minatori (tra 80° e 
130°); 3°) benzina pesante tra 100° e 140° adoperata nell’industria della 
gomma e come sostituto del terpentinolo nell'industria delle vernicia- 
ture. Da certi petroli soltanto (Galizia-Rumenia) inoltre si ottiene, sem- 
pre per distillazione bassa e dopo purificazione, il benzene prodotto ben 
definito (Ce He), il quale, allo stato di purezza, è una sostanza adope- 
rata soltanto nei laboratori e pertanto non avrebbe grande importanza 
dal nostro punto di vista. 

La benzina quindi, in senso commerciale, non è una sostanza a com- 
posizione chimica costante, e lo schema sopra tracciato è suscettibile di 
variazioni e modificazioni a seconda l’impiego e i diversi bisogni dell’indu- 
stria ed in dipendenza sopratutto dell'origine della materia prima. In 
certe benzine russe sono contenute idrocarburi della serie del metano, 
cicloparaffine, idrocarburi aromatici e non saturi. 

Il benzolo o benzina di catrame invece, come si sa, proviene dalla 
distillazione del catrame — tra 80° e 1200 — ed è composto in gran parte 
di idrocarburi della serie aromatica, di cui costituisce la base. 

Per distinguere la benzina dal benzolo basta aggiungere ad una mi- 
scela di essi (5-7 cc.) il doppio di acido solforico concentrato e scuotere 
con forza; subito dopo il raffreddamento si fa il computo e, sapendo che 
il volume della benzina rimane costante, il quantitativo che risulta in 
meno è da attribuire al benzolo svanito. 

La determinazione della benzina in una data quantità di aria è pos- 
sibile facendo passare questa, liberata dall’anidride carbonica, attraverso 
dell’ossido di rame rovente, stabilendo quindi il tasso di acido carbonico 
formato e riscaldando ulteriormente il materiale assorbente per scacciarne 
la benzina. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Il Lehmann, che condusse numerose indagini su cani e gatti, ricercò 
anche quale fosse la percentuale di vapori di benzina che l’uomo può sop- 
portare senza risentirne disturbi di sorta: 10-20 mgr. per litro di aria 
sono ben tollerati per venti minuti. Secondo questo A. la benzina pesante 
sarebbe due volte più tossica della leggera; tali risultati coincidono in 
parte con quelli più recenti ottenuti dal Lazarew. Questo attento e seru- 
poloso osservatore, servendosi di un ingente numero di animali (1200 
ratti bianchi) e di diverse specie di benzine di provenienza russa e fra- 
zioni di esse, ha potuto stabilire che nell'avvelenamento acuto l’azione 
tossica dei vapori di benzina dipende in primo luogo dal rapporto tra 
cicloparaffine e idrocarburi della serie aromatica. La tossicità cresce con 
l’elevarsi del punto di ebollizione; il peso specifico può servire, fino ad 
un certo punto, come indice della tossicità delle diverse specie di benzine. 

Le categorie di individui più esposti all’intossicazione benzinica sono, 
come è ovvio, gli operai addetti all’industria della gomma, alla raffineria 
dei petroli, all’automobilismo, all'industria della smacchiatura e in breve 
quanti abbiano contatti con la benzina o ne inalino i vapori. 

È stato notato da diversi autori che negli accidenti derivati dalla 
benzina entrano spesso in gioco fattori costituzionali e malattie o intos- 
sicazioni protratte (individui deboli, nevropatici, alcoolizzati, malarici, 
ecc.). Le donne sarebbero più suscettibili degli uomini e così pure i fan- 
ciulli. Ciò potrebbe spiegare il numero relativamente limitato di casi 
di benzinismo. Da una statistica del Lehmann risulta che su 1380 operai, 
addetti da lunghissimo tempo alla raffinazione del petrolio in Germania, 
solo 34 si ammalarono di acne e soltanto 9 presentarono sintomi di intos- 
sicazione. Questa avviene per via pulmonare e per via cutanea, come 
l’esperienza ha dimostrato. Dei casi gravi sono stati descritti da alcuni 
autori (Lehmann, Cerennie, Miller, Duvoir, Santesson, Saupault e Francois, 
Gerhardt, Lévy, Baldovino, Merle, ecc.) e qualcuno perfino mortale a 
Clermont Ferrand, a Lione ed in altre località. 

La sintomatologia dell’intossicazione benzinica è varia: si suole di- 
stinguere una forma acuta e una forma cronica. La prima può essere leg- 
gera, transitoria o grave e qualche rara volta può avere esito letale. I 
sintomi della forma acuta sono rappresentati da mal di testa, vertigini, 
allucinazioni, senso di oppressione, talvolta eccitazione, tal’altra uno 
stato simile all’ubriachezza; predominano i fenomeni di narcosi insieme 
a fatti di irritazione delle vie aeree superiori e della congiuntiva oculare, 
più di rado si osservano disturbi gastro-enterici e renali. Se l'esposizione 
ai vapori di benzina è durata a lungo e la concentrazione di essa nell’aria 
è cospicua si hanno costantemente alterazioni del quadro ematologico 
(diminuzione dei globuli rossi, dell'emoglobina, leucopenia) e degli organi 
ematopoietici, insieme a turbe nervose di notevole gravità. 

Nei casi molto gravi, come ad esempio in quello descritto dal Merle, 
si ha perdita di coscienza, delirio, febbre, albuminuria notevole, leuco- 
penia. L’esito letale, preceduto da gravi sintomi respiratori e cardiaci, 
tremori, contrazioni spastiche, avviene in coma (Santesson). 

Si sono notati casi in cui predominavano i sintomi emorragici; tal- 
volta la distruzione dei globuli rossi è tale da dare un quadro di anemia 
emolitica. Le alterazioni del sistema nervoso periferico pare che non 
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giungano mai al punto di fare insorgere delle vere e proprie paralisi. 
Nel caso descritto dal Baldovino (si trattatava di un’aviere che aveva re- 
spirato vapori di benzina per tutta una notte nella carlinga di un’appa- 
recchio) insieme ai sintomi gravi generali, alle emorragie, ai disturbi di- 
gerenti e renali, fu notata paralisi radicolare inferiore del plesso brachiale 
destro — sindrome di Klumpke — L’A., però fece rilevare che nella spe- 
ciale localizzazione nervosa contribuì un fattore meccanico-traumatico 
per la lunga giacitura del paziente, ranniechiato nello stretto spazio della 
carlinga con l’avambraccio destro compresso ed il collo flesso sul lato 
destro. 

Nell’intossicazione cronica, oltre ad uno stato di astenia e di svoglia- 
tezza, si osservano disturbi gastro-epatici e polineuritici, alterazioni ema- 
tiche, faringotracheite. 

Il Lehmann riferisce delle osservazioni non comuni di operaie le quali 
amano lo stato di ebrezza e di eccitazione dato dalla benzina, che respi- 
rano con voluttà, diventando poi « benzinsiichtig » come dire benzi- 
nomani; fatto il quale avrebbe analogia col desiderio spasmodico di stu- 
pefacenti che non è difficile osservare in altre categorie di femmine. 

Per azione sulla cute infine la benzina può produrre forme eczema- 
tose, acne, ipercheratosi e perfino delle vere scottature. 

Nei casi in cui l’intossicato giunge al tavolo anatomico spicca s0- 
prattutto l'estrema scarsezza dei depositi di adipe (L. Ferrannini). Le- 
sioni istologiche dei nervi periferici e del midollo non sembra che siano 
state sicuramente osservate. Per quanto riguarda la patogenesi è da no- 
tare che la benzina agisce dissolvendo i lipoidi, specialmente nei muscoli, 
nei testicoli, nel fegato, — donde diminuzione della forza muscolare e 
della potenza virile — e rendendo più fragili gli elementi morfologici 
del sangue. 

La moderna profilassi seleziona accuratamente gli operai che deb- 
bono lavorare nelle industrie in cui si usano derivati dal petrolio, scar- 
tando i deboli, gli anemici, i nevropatici, gli alcoolizzati e tutti coloro che 
abbiano sofferto di infezioni e di intossicazioni croniche. Dentro gli sta- 
bilimenti i vapori di benzina sono aspirati e convogliati in condensatori; 
nei locali in cui si fa largo uso di benzina la ventilazione deve sempre 
essere bene assicurata. Maschere, occhiali, schermi, spalmatura delle 
mani e dei rubinetti dei recipienti con glicerina servono alla protezione 
individuale sia contro i vapori di benzina sia contro gli eventualispruz- 
zi del liquido stesso. È consigliata inoltre un’alimentazione con abbon- 
danti sostanze grasse per difendere i tessuti dall’azione dissolvente della 
benzina. 

La legislazione sanitaria di tuttii paesi civili del resto si è già occu- 
pata di questo problema di igiene del lavoro ed ha emanato precise di- 
sposizioni. 

Le misure terapeutiche da prendere nei casi gravi sono comuni a 
quelle adottate per altri avvelenamenti da gas: respirazione artificiale, 
inalazioni di ossigeno, cardiocinetici, trasporto del paziente in una ca- 
mera ben riscaldata ove sarà accuratamente sorvegliato. 

Ma altri pericoli ancora sono stati segnalati dagli igienisti, e mi ri- 
ferisco a quelli che derivano dai gas di scappamento. 
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È noto che nella combustione completa della benzina si produce va- 
pore acqueo (circa il 15 %), anidride carbonica (da 6 al 13 %) e azoto; 
nella combustione incompleta invece si forma dell’ossido di carbonio 
(talvolta fino al 15 %) e qualche traccia di carburi formenici, etilenici ed 
acetilenici, insieme a particelle carboniose ed essenza volatillizzata. 
Poichè è raro che la combustione sia completa, nei gas di scappamento 
si trova quasi sempre dell’ossido di carbonio. 

Da taluni, che si dilettano di fare calcoli e statistiche è stato compu- 
tato il quantitativo approssimativo dell’ossido di carbonio, proveniente 
dai gas di seappamento, in una grande città moderna, che si aggira 
tra 0,4 e 0,66 °/,, A New York si è trovato, anche fuori dei punti di 
intenso traffico, 0,1 — 0,2 °/n. Ma sorvolando sulle cifre, possiamo 
dire che in genere la quantità di ossido di carbonio è notevole. Per for- 
tuna la diluizione nell’aria e la ventilazione impediscono l’accumularsi 
di tale veleno; è da osservare tuttavia che l’ossido di carbonio ha una 
densità assai vicina a quella dell’aria e quindi la sua dispersione nell’am- 
biente esterno non può avvenire con rapidità. Si formerebbe così una 
zona pericolosa che è stata calcolata di circa 2 metri di altezza. 

Ma inconvenienti assai più notevoli possono verificarsi allorchè i gas 
di scappamento, per un guasto in una vettura chiusa, penetrano nel- 
l'interno invece di riversarsi al di fuori. Ranwez ha segnalato un caso di 
morte in tali condizioni. Conseguenze gravi e perfino mortali si sono 
avute anche in garages e in genere in luoghi chiusi con scarsa ventila- 
zione (Ciampolini, Hitchok) ed è stato notato come gli operai ivi addetti 
non di raro accusino disturbi imputabili alla eronica lenta intossicazione 
da ossido di carbonio. 

La misura profilattica più pratica e più sicura che s'impone è quella 
che assicura un’ottima ventilazione. 
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Jorro. — L’urina e il sangue nella diagnosi delle malattie. (U. Hoepli, Milano, 1930). 


In un elegante volume dell’Hoepli, ricco di nitide figure e di bellisimo tavole, il 
dott. Filippo Jorio ha pubblicato la seconda edizione del suo manuale dell'urina 
nella diagnosi delle malattie, arriechendolo di una parte riservata al sangue. 
Premessa una parte generale, in cui descrive il materiale di laboratorio ed i 
principali metodi generali di analisi, l'A. tratta nella parte speciale in primo tempo 
dell’urina, dando largo sviluppo alla descrizione della tecnica dei moderni metodi di 
esame, chimici, microscopici e biologici, chiarendone il meccanismo rendendoli di 
chiara e pratica attuazione. Illustra il significato fisiopatologico dei principali com- 
ponenti, normali e patologici dell'urina, mettendo in tal modo il pratico in grado di 
poter valutare un bollettino di analisi per giungere alla diagnosi. ua I 
Nella seconda parte tratta dol sangue dal punto di vista chimico-fisico, micro. 
seopico e chimico, illustrando anche per esso i più moderni metodi e micrometodi, 
accennando inoltre brevemente alla parassitologia speciale. 
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In complesso, il manuale del dott. Jorio è un libro di utilissima consultazione, 
tanto per lo specialista di laboratorio, che trova in esso raccolte tante nozioni utili 
per il suo lavoro quodidiano, quanto per il medico pratico, che può utilmente 
Hibcorrere ad esso per le usuali ricerche di chimica e mioroscopia olinice. 


Cosra. 


LustIe, OrroreNGHI, RonpoNI, VoLPINO e ZIRONI. — Come si contraggono le ma- 
lattie injettive. (Istituto Sieroterapico, Milano, 1930). 


Questa raccolta di monografie, dovute a studiosi di indiscusso valore, studia le 
modalità colle quali si contraggono le infezioni, argomento questo dei più interes- 
santi, tanto pel teorico quanto pel pratico, poichè dal come si manifesta l'insorgenza 
prima di una malattia è facilitata Îa predisposizione dei mezzi per combatterla. 

Il primo dei cinque capitoli, redatto dal prof. Lustig, tratta della « Presenza dei 
germi patogeni, nell'ambiente esterno : i portatori di germi, l’infezione e l'immunità 
fetale». Il secondo, del prof. G. Volpino descrive, « I modi e le vie d’ingresso dei 
microrganismi del corpo degli animali 

Il terzo, redatto dal prof. Rondovi, tratta dei « Fattori aspecifici individuali age- 
volanti infezione e loro meccanismo di azione». Nel quarto il prof. Zironi, tratta 
della « Iperrecettività specifica delle infezioni». Nel quinto in prof. Ottolenghi 
intrattiene sui « Fattori d’ambienti e cosmici coadiuvanti l’infezione. Origine e 
propagazione delle epidemie». 

Il valore di quanti contribuirono colle monografie a comporre questo impor- 
tante volume, dà pieno affidamento sulla riuscita di un’opera, che si presenta della 
massima utilità per le sue pratiche applicazioni. 


Lezioni di medicina biologica. — (Edizioni Rinascenza Medica, Napoli, 1930). 


C. Martelli ha avuto l’idea, altamente encomiabile, di raccogliere in volume le 
lezioni dettate, per il giornale da lui ottimamente diretto, da illustri cultori delle 
scienze mediche, italiani e stranieri. La nostra letteratura medica si è così arric- 
chita di un’opera, nella quale sono trattati argomenti diversi, interessanti tanto la 
biologia quanto la clinica, e, quel che più importa, trattati da scienzati particolar- 
mente versati nelle singole quistioni. Nessun danno deriva dal fatto che su pro- 
blemi ancora soggetti a discussione a controversia siano esposte nel libro opinioni 
discordi: ciò permette al lettore di rendersi esatto conto dello stato attuale in cui 
si trovano importanti discussioni scientifiche e di farsi di esse un concetto obiet- 
tivo e completo. Ogni medico troverà, nell'opera, materia che particolarmente lo 
interessa e larga possibilità di accrescere il proprio patrimonio culturale. 


Lasro. — Pratica urologica. (S. A. Poligrafica Operai, Milano, 1930). 


Si tratta di un vero e proprio trattato pratico di urologia, intitolato alla Clinica 
urologica universitaria di Milano e padiglione ospitaliero, diretto dal prof. Gio- 
vanni Battista Lasio, della cui Scuola ris ‘hia le direttive e le conclusioni, con 
l’esperienza di un ventennio e con lo studio di oltre 14.000 casi. 

L'opera poderosa è divisa in due parti. La parte generale, che conprende un’in- 
troduzione statistica ed altrettanti capitoli dedicati alla sepsi ed antisepsi, all’ene- 
stesia e radiologia urologica ed alla diagnosi renale funzionale, in cui si sano in 
DIVA critica tutti i metodi proposti e sperimentati nell'istituto con le loro cause 

li errore. 

La parte speciale si sviluppa in modo organico e completo. Il primo capitolo è 
dedicato all’infezioni, in cui sono illustrate tutte le forme infiammatorie dell’appa- 
rato genito-urinario, dalle uretriti alle forme suppurative ipersettiche, renali e 
perirenali. 

Segue la trattazione della tubercolosi e della sifilide uro-genitale, dell’iper- 
trofia prostatica, dei tumori (con una statistica di 181 casi di varie neoplasie) suc» 
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cessivamente è passato in rassegna l’urolitiasi dal lato clinico anatomico ed 
operatorio. 

Altri capitoli di grande interesse sono quelli riguardanti i vizi di conforma. 
zione, i diverticoli vescicali, l’idronefrosi e l’idropionefrosi, le nefriti dal punto di 
vista chirurgico, la ptosi renale e i corpi estranei nell’apparato urinario. Infine l’A. fa 
una completa illustrazione del riflusso urinoso vescico-renale, specie dal lato 
etio-patogenetico e della ritenzione e incontinenza d’urina, in rapporto ai di- 
sturbi funzionali della minzione, sia dal punto di vista anatomico e fisiologico 
che clinico. 

Questo primo trattato itali del genere ha uno sviluppo essenzialmente 
pratico e merita la più larga diffusione. 


DE Gaetano. — Compendio di patologia chirurgica.(Casa Editrice Idelson, Napoli, 
1930). 


L’A. pubblica la quarta edizione del suo compendio di patologia chirurgica, la 
quale dimostra il largo favore, col quale è stato accolto dagli studiosi. Trattasi di 
un’opera completa, in cui sono svolti magistralmente, in vari capitoli, l’infiamma- 
zione, le ferite, le contusioni, scottature, congelazioni ecc. Segue un’esauriente 
trattazione delle infezioni chirurgiche e della loro cura: nè meno completa è l’illustra- 
zione dei tumori, delle cisti, delle malattie delle ossa, delle articolazioni e delle borse 
mucose, delle malattie chirurgiche delle arterie e delle vene, dei mustoli, dei tendii 
dei nervi e della pelle. 

Con grande competenza sono in seguito illustrate le ernie nelle loro varie forme, 
l’idrocele e varicocele, le emorroidi, il gozzo, il male di Pott, le deformità rachitiche 
della colonna vertebrale, le lussazioni congenite dell’anca, ecc. 

Quest’importante compendio, riveduto ed aggiornato, non solo può servire per 
gli studenti di preparazione e di avviamento allo studio della clinica chirurgica 
generale e di quelle specializzate, ma anche per i medici pratici, nella loro pratica 
quodidiana chirurgica. 


VioLa. — Considerazioni medico-legali sul giudizio di non idoneità a proficuo lavoro dei. 
parenti di inscritti di leva - (Archivio fascista di medicina politica, fasc. VI, 
1929 VII). 


L'A. esamina e discute le questioni relative al giudizio di non idoneità a proficuo 
lavoro dei parenti di inscritti di leva ai fini della riduzione della ferma obbligatoria, 
ed afferma di ritenere che la riduzione della capacità lavorativa richiesta dalle 
disposizioni regolamentari sia pari a quella della inabilità permanente parziale della 
legge civile degli infortuni, intendendo per proficuo lavoro una occupazione, che 
abbia intrinseche qualità di vero rendimento, e per parziale inabilità una incapacità, 
che raggiunga il limite minimo del 50 % della totale. 


Cannavò e MERENDA. — Su di alcune variazioni biochimiche del sangue nella 
fatica sportiva (Riviste di scienze applicate all'educazione fisica e giovanile, 
n. 3, 1930). 


Gli AA, nella clinica medica di Palermo, hanno studiato le variazioni biochimi- 
che del sangue in un gruppo di canottieri, durante il periodo di allenamento prece- 
dente una gara sportiva. Hanno osservato che, dopo 40 minuti di voga, sì osserva un 
notevole, ma gero grado di acidosi, che essi mettono in relazione con l’immis- 
sione in circolo di acido lattico, provocata dalla fatica muscolare; tale acidosi è 
perfettamente compensata, come appare dai valori di Ph trovati. 

Il tasso glicemico rimane costante alla fine della voga, o aumenta lievemente. 
La cloremia rimane invariata. Non si hanno variazioni degne di nota per quanto 
riguarda il Na, il K., il Ca. 
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LeAnza. — Influenza della rachicentesi sul sistema nervoso della vita vegetativa (Rivi- 
sta di patologia nervosa e mentale, fasc. 3, 1930). 


L’A. ha praticato in 50 individui l’esame funzionale del sistema nervoso della 
vita vegetativa, prio e dopo alla rachicentesi, ed ha riscontrato nella metà circa 
dei casi uno squilibrio caratteristico da ipoeccitabilità del simpatico ed ipereccita- 
bilità del sistema autonomo. Ritiene che la genesi di questo fenomeno, condi 
da una certa labilità individuale dell'equilibrio neuro-vegetativo, e perciò non 
costante, sia da attribuirsi all’attenuazione di un riflesso che normalmente stimola il 
simpatico e che si origina dalla pressione esercitata dal Ziqguor sulle pareti delle 
cavità in cui esso è contenuto. 


ZAVATTARI. Le schistosomiasi in Cirenaica. (Bollettino della Società medico-chi- 
rurgica di Pavia, fasc. 3, 1930). 


L’A., durante una campagna di studio compiuta in Cirenaica nell'estate del 
1929, ha studiato parallelemente la distribuzione geografica dei molluschi d’acqua 
dolce e la distribuzione geografica delle chistosomiasi e ha messo a confronto le due 
serie di ricerche facendo un'analisi critica dei dati malacologici e clinici. Da questo 
raffronto sono emerse le conclusioni seguenti : 

Nell'Uadi Derna e nell’Uadi el Atrun esistono, e in buon numero, Bullints 
contortus; questa specie sembra mancare nella zona di Bengasi. Nella regione di 
Derna sono stati diagnosticati 14 casi di schistosomiasi vescicali; quindi, poichè vi è 
concordanza perfetta fra rapporto malacologico e reperto clinico, si deve concludere 
che la regione di Derna costituisce il focolaio d’infezione. 

Il solo caso di schistosomiasi vescicale descritto di altra regione, e precisa- 
mente di Bengasi, non sembra essere autoctono, ma bensì importato, e, poichè in 
detta zona non sembra siano presenti i Bullinus, così si deve ritenere che la zona di 

è indenne all’infezione. 
ell’Uadi Derna, e nell’Uadi el Atrun, ad Ain Mara e in sorgenti presso Burgo 
esiste un Planorbis (PI. numidicus), specie pure presente in Tunisia, ma mancante in 
Egitto, e che non risulta fino ad oggi essere ospite intermedio di Schistosoma; il 
gi Plarioehie ion Sata sstore nella seine di-Borgisi: 

Il solo caso di schistosomiasi intestinale descritto è certamente importato e 
non autoctono, poichè le considerazioni zoologiche, parassitologiche e epidemiologi- 
che, portano a una simile affermazione. 


Zucati. — L'infiltrato sottoclavicolare nella genesi della tisi polmonare (Rivista di 
patologia e clinica della turbecolosi, aprile 1930). 


L'origine degli infiltrati sottoclavicolari è ancora assai discussa ed incerta. 
Mentre gli anatomo-patologi dànno una sempre maggior importanza all'apice pol- 
‘monare nella genesi della tubercolosi del polmone e sostengono ancora che il decorso 
della affezione avviene in senso apico-caudale, i clinici e sopratutto i radiologi, ii 
base ai loro reperti radiografici e radioscopici, tendono ad ammettere che la tì 
decorra in senso caudo-apicale sostenendo che i primi focolai tisiogeni abbiano ori- 
gine pia aspirazione o per diffusione dall’ilo. 

in questo caso gli infiltrati sottoclavicolari rappresenterebbero la seconda sosta 
del processo tubercolare che avrebbe inizio all’ilo; esso poi si propagherebbe verso 
l’apice, che rappresenterebbe la terza tappa. 
notorio che le infiltrazioni e localizzazione sottoclavicolare sono di assai diffi- 
cile diagnosi clinica; infatti presentano dati scarsi alla percussione e alla ascolta- 
zione e producono disturbi relativamente modici, in modo da essere facilmente 
confusi con fatti influenzali. Vengono rivelate spesso solamente dall'esame radio- 
scopico, a volte praticato in seguito ad una emottisi sopravvenuta in pieno benes- 
sere. L'ulteriore sviluppo di questi infiltrati è in maggioranza rappresentato dalla 
tisi polmonare, n in quei casi che allo stadio di infiltrato sono sfuggiti 
alla osservazione del medico. 
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presenta alcuni casi riconosciuti per tempo e sottoposti a cure sanatoriali 
, in cui fu possibile la regressione dei focolai, regressione controllata dagli 
esami radioscopici. Sette sono i casi osservati: in due si ebbe la guarigione per rias- 
sorbimento, in quattro la cronicizzazione con avviamento alla fibrosi, in uno la 
guarigione per calcificazione. 

L'esito di queste forme nascoste dipende quindi dalla precocità della diagnosi 
e delle conseguenti applicazioni terapeutiche, in modo da evitare l’esito fatale in 
tisi polmonare. 


LuremBacHeR — La cura del reumatismo articolare acuto con i polisalicilati (La 
Presso Médicalo, n. 6, 1930). 


Il salicilato di soda, ancorchè abbia una notevole attività sul virus reumatico e, 
uantunque adoperato a dosi forti e ripetute giorno e notte, molte volte non impe- 
Kia le recidive. Per evitarle l'A. aveva ritenuto di dover curare l’infezione reuma- 
tica, come la sifilide, mediante una cura prolungata un anno o due, ricorrendo alle 
iniezioni endovenose di una soluzione di salicilato di soda all'1/20. 

L'organismo presenta una buona tolleranza per tali inezioni, ma non è forse 
privo di inconvenienti il sovracaricarlo in ione sodio durante la cura pretingata col 
salicilato di soda, iniettato per via endovenosa e preso per bocca. Perciò l’A. ha 
fatto preparare una soluzione al 5 % dei tre salicilati di sodio, di calcio e di potassio, 
in cui gli ioni sono equilibrati nelle proporzioni fisiologiche realizzate nel liquido di 
Ringer. Questa soluzione per via endovenosa è molto bene tollerata, per via orale è 
meglio sopportata del salicilato di soda dallo stomaco; secondo gli ammalati il suo 
gusto è meno sgradevole. La sua attività è uguale a quella del salicilato di soda. L’A. 
ha già praticato migliaia di tali iniezioni senza mai osservare sclerosi venosa e con 
ottimi risultati. 

Nei tre primi giorni di cura si iniettano progressivamente 1 gr., 1 gr. e 1/2, 2 gr. 
di polisalicilato nelle vene e se ne danno 5 gr. per bocca. Per altri dieci giorni si 
continua; si somministrano da 3 a 4 gr. di polisalicilato per bocca; di gr. 6. Poi si 
interrompe la cura per una settimana; dopo questa interruzione si riprende per altri 
dieci giorni alle medesime dosi la cura, che si ripete sei volte di seguito. 

Dopo di ciò per altri 12 a 17 mesi si fa la seguente cura di protezione; la prima 
e la terza settimana di ogni mese si somministrano da 3 a 4 grammi di polisalicilato 
per bocca; nei primi 6 ad 8 giorni del mese si pratica una iniezione endovenosa di 
1 grammo riservandosi di fare immediatamente una cura più energica in caso di 
una nuova aggressione del virus reumatico. Le dosi delle iniezioni, come quelle som- 
ministrate per bocca, naturalmente non sono fisse, ma variano secondo la gravità 
del reumatismo e la tolleranza del rimedio. 

Le osservazioni pubblicate dall'A. dimostrano che i salicilati sono attivi tanto 
per via endovenosa come per bocca. Sono inoltre ben tollerati dall'organismo, se 
non si adoporano e dosi eccessive e se si tien conto della tolleranza dei soggetti, 
della loro età, della loro permeabilità renale. Le dosi indicate si riferiscono alla cura 
dei soggetti giovani. Devono essere ridotte dopo i 30 anni di età. Si verificano inol- 
tre, nei soggetti giovani, e delle forme gravi di reumatiamo, complicate da degenera- 
zioni subacute del Melina palco e renale, le quali ostacolano la cura salicilica. 

Per praticare le iniezioni diluite di polisalicilato, la tecnica più semplice coi 
siste nel preparare in anticipo alcune siringhe di 10 me. che contengano ciascuna 
gr. 0,50 di polisalicilato. Queste siringhe si adattano successivamente all’ago lasciato 
in buona posizione nella vena; l’ago di nichel deve avere 8/10 di millimmetri di dia- 
metro e 2 em. di lunghezza. 


LrEBERMEISTER — Tubercolosi latente e pseudatubercolosi apicale (Medizinische 
Klinik, n. 6, 1930). 


La infezione tubercolare eroniea può assumere forme assai diverse da quelle più 
note: polmonare, renale e simili. L'A. cita fra esse le emiplegie, che, secondo lui, nei 
soggetti giovani sono talora prodotte dal bacillo di Koch, nel qual caso hanno un 
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modo d'inizio caratteristico. Cioè si istituisce d'improvviso nna paralisi spastica 
unilaterale, che dopo poco tempo migliora, ma dà luogo in capo a tre o quattro 
settimane al quadro tipico della meningite tubercolare. All’antopsia si riscontra la 
trombosi delle vene cerebrali superiori e nella contiguità una tubercolosi meningea 
lamellare oltre alla meningite sierofibrinosa generalizzata recente. Dal decorso cli- 
nico risulta evidentemente che la trombosi venosa ha avuto luogo prima della 
meningite e che questa è secondaria ad essa. 

Possono aversi anche altri modi di decorso. Ad esempio, può aversi la sindrome 
della meningite in primo tempo e la emiplegia costituire il fatto terminale, ed allora 
all’autopsia si riscontra che la chiusura vasale o più recente del processo infiamma» 
torio. Ma nell’una e nell'altra specie di casi è quasi sempre possibile riscontrare 
nel trombo i bacilli di Koch, purchè vengano ricercati con pazienza. _ * 

Colla tubercolosi hanno rapporti stretti anche certe psicosi. Degli alienati di 
mente ricoverati nei manicomi un'alta percentuale muore di tubercolosi polmonare. 
Trattasi quasi sempre della forma cronica; d'altra parte fra i malati spedalizzati per 
tubercolosi polmonare acuta i casi, in cui si sviluppi una psicosi genuina, sono 
rarissimi. All’autopsia di individui morti per suicidio si trovano sj i segni di 
una tubercolosi bolnmani Ra vl aarathn tire risk psicosi, 
quella nel corso della quale la tubercolosi polmonare si sviluppa colla frequenza 
maggiore, è la demenza precoce; gli è che ambe le malattie si sviluppano con 
una facilità speciale negli individui leptosomi. 


GaLLigarIS e ProcroLIi. — Sulla vaccinazione con i cosidetti ectoantigeni (Bollettino 
dell'Istituto Sieroterapico Milanese, fasc. IV, V, 1930). 


Nell’Istitutosieroterapico milanese, gli AA. assistenti militari, hanno fatto ricer- 
ghe per stabilire il valore tossico ed immunizzante dei così detti ectoantigoni del 
bacillo tifo e dei paratifi, del bacillo Shiga-Kruse, del vibrione colerigino, del bacillo 
della del bacillo del carbonchio. 

‘egli animali inoculati con ectoantigeni, con germi privati degli ectoantigeni, 
0 con germi interi, è stata eseguita la curva del peso, la produzione degli anticorpi, 
gd è stata saggiata la resistenza ad una inoculazione di prova mortale per i 
controlli. 

Dalle ricerche è risultato che gli ectoantigeni sono tossici, e che i germi, privati 
degli ectoantigeni sono meno tossici dei germi interi. Il potere immunizzante dei 
vaccini è risultato lelo al loro valore tossico: l’immunità raggiunta è in rapporto 
stretto con la produzione degli anticorpi (aggiutinine, batteriolisine, anticorpi de- 
vianti il complemento), cioò è massima per i vaccini, formati da germi interi, 
minima o nulla, in qualche caso, per i vaccini formati da germi lavati. , 

Non è stato possibile con la tecnica eseguita, immunizzare le cavie contro il 
bacillo della peste. Gli ectoantigoni del bacillo del carbonchio non hanno vaccinato 
gli animali, abbiano in essi fatto insorgere una immunità di lieve grado. 


RoxpeLLI. — Tonsille e tonsillite. (Minerva medica, n. 23, 1930). 


. L'A. riassume le moderne vedute sul ira intercedente fra tonsille ed in- 
fezioni. Appare ora. probabile che, pure essendo le tonsille, come tutto il tessuto linfa- 
tieo rinofaringeo, porta di entrata di molte infezioni, solo in un secondo tempo ven- 
gano inficiate per via ematica e si infiammino. Pér alcuni germi, streptococchi, 
© stafilocoochi, esse rappresenterebbero una localizzazione di scelta. Stabilitasi 
l’infezione tonsillare, si avrebbero continue immissioni in circolo di germi (o delle 
loro tossine): e così si spiegano i numerosi casi di reumatismo articolare, di endocar- 
dite, di nefrite, che persistono cronicamente e che si rinnovano a ripetizione per anni 
e subito cessano con l'asportazione delle tonsille. Analo; te, agiscono altri foco- 
lai a sede dentale o nasale ecc., e se sono nascosti danno luogo alle cosidette infezioni 
criptogenetiche. 

‘Tali focolai avrebbero la funzione di ipersensibilizzare l'organismo alle tossine 
batteriche stesse e ciò precisamente nel caso di reumatismo articolare. In alcuni casi 
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le tonsille, sede di infezioni, mantengono un vero stato tossico infettivo nell’orga- 
nismo e allora è indicata la tonsillectomia. 

Nell'angina ricorrente, recidivante, nel reumatismo articolare, l'asportazione 
delle tossille ha principalmente lo scopo di prevenire la recidiva: tuttavia, oltre alle 
tonsille, le adenoidi, il tessuto linfatico del naso-faringe e dell'orofaringe possono 
essere infetti; e allora essa non è sufficiente. 


Amormino. — Timo e tubercolosi (Endocrinologia e patologia costituzionale - 
Vol. IV (nuova serie), Fasc. VI, 1929. 


I numerosi autori che si erano occupati deil’interessante problema delle immu» 
nità e disposizioni istiogene non avevano sufficentemente chiarito i rapporti fra 
timo e tubercolosi. 

Tali rapporti vengono presi in esame dall’A., che ha avuto occasione di studiare 
un caso di tubercolosi del timo, avvalorandolo coll’esame istologico. 

L’A. passa in rassegna il dottrinario relativo alla tubercolosi timica, e rileva 
l'importanza, sia dell'insufficenza timica nell’insorgenza della malattia, e sia della 
ipertunzione timica in rapporto alla resistenza verso la malattia stessa. Ricerca 
quali sono i fattori della immunità istiogena del timo in rapporto alla tubercolosi, 
prendendo in esame dati embriologici, topografici, strutturali, funzionali; mette in 
evidenza l’antagonismo fra timo e tubercolosi ed accenna infine alle ricerche spe- 
rimentali eseguite per stabilire la maggiore o minore ricchezza del sistema reticolo 
endoteliale nel timo e negli altri organi. 

L'A. perviene alle seguenti interessanti conclusioni: 

1° La tubercolosi del timo, comparativamente a quella di tutti gli altri 
organi, è rarissima. 
2° Siffatta rarità è verosimilmente da mettersi in rapporto con due fattori: 
a) con la sca) relativa del tema reticolo endoteliale (difesa meccanica); 
b) con un'azione speciale di difesa esercitata dagli ormoni timici (difesa 
chimico-biologica). 
30 Negli stati chimici (timo linfatico e timo puro), contrariamente a quanto 
succede nello stato linfatico semplice, l’infezione tubercolare è rara. 
4° Questi rilievi (quando si considerano tali «stati timici» come forme di 
ipertimismo e non distimismo) farebbero pensare che tale iperfunzione glandolare 
fosse favorevole all'organismo nella difesa contro l'infezione specifica, donde il con- 
cetto di un relativo antagonismo fra funzione timica e tubercolosi. 
5° Il meccanismo con il quale il timo influenzerebbe, chimico-biologicamente, 
il processo tubercolare potrebbe ritenersi in sapporto con gli ormoni chimici, e 
forse con quelli che regolano il ricambio del 0. 


Cora. 


Ricci. — Un caso d'inclusione del canino superiore di sinistra con susseguente 
sinusite mascellare. (Il Valsalva, n. 8, 1930). 


Ad una giovine donna viene riscontrata una sinusite mascellare, confermata 
dall'esame radiologico, il quale mise pure in evidenza ritenzione del canino supe- 
riore di sinistra. 

Deciso l'intervento operativo, si trovò il seno mascellare aperto contenente 
ammassi di detriti colosteomatosi 

Secondo l'A, l'inclusione del canino nel corpo del mascellare (con apice nella 
cavità antrale) per malposizione del germe del dente, venuto a diretto contatto 
con la cavità boccale per ulcerzione della mucosa alveolare, è servito da tramite 
all’infezione del seno. n 

Nella descrizione fatta l’A. accenna alle varie teorie ammesse sull’inclusione 
dentaria e riporta, tratti dalla letteratura, diversi casi di tale anomalia, la quale 
può dare, quale complicazione, oltre che sinusite mascellare, anche delle semplici 
nevralgie del mascellare superiore oppure dei disturbi visivi. dal 
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Dott. comm. CARLO VIVALDA, tenente generale medico a riposo. 


Si è spento improvvisamente in Torino il 7 luglio scorso, all’età di 75 anni. 

Dotato di una grando bontà e serenità d’animo, mai disgiunta da una giusta 
energia nelle diverse attribuzioni del suo servizio, ha lasciato in quanti ebbero la 
fortuna di avvicinarlo un largo e sineero rimpianto. 

Gli ufficiali medici del 1° Corpo d’Armata lo ricordano con affetto nell’imme- 
dito periodo pre-bellico, come primo direttore del nuovo e grandioso ospedale 
militare di Torino. 

Partito sin dall’inizio della campagna 1915-18 per la zona di guerra, fu nominato 
direttore di Sanità del 1° Corpo d’Armata mobilitato, ed in questa carica ebbe 
campo di dimostrare le sue ottime qualità tecniche ed organizzatrici. Nel 1916 
fece parte della IV Commissione sanitaria centrale di Alessandria, e nell’anno 
seguente fu chiamato alla direzione di sanità del Corpo d'Armata territoriale di 
Torino, che tenne con zelo e competenza fino al suo collocamento in ausiliaria. 


Il Giornale di Medicina militare esprime le più sincere condoglianze all’addolo- 
rata famiglia. 


NOTIZIE 


Assemblea internazionale dei servizi sanitari militari. 


Dal 18 al 21 luglio scorso si è tenuta in Liegi un’Assemblea Internazionale dei 
servizi sanitari militari, nella ricorrenza della celebrazione del 1° centenario dell’in- 
dipendenza Belga. 

Alla riunione hanno partecipato le rappresentanze di 23 Nazioni, mentre altre8 
hanno inviato la loro adesione. Delegati dell’Italia furono il tenente generale medico 
U. Riva, direttore generale della Sanità militare, ed il colonnello medico F. Caccia, 
direttore di sanità militare del Corpo d’Armata di Roma. ‘ 3 

Le questioni poste all'ordine del giorno dal Governo Belga, furono le seguenti: 

1°. Creazione di un Ufficio internazionale di documentazione medico-militare- 

2°. Scambio in tempo di pace di medici militari fra le varie Nazioni. 

Tali questioni hanno dato luogo ad importanti discussioni, alle quali ha parte- 
cipato ampiamente la delegazione italiana. 

Le deliberazioni preso sono state formulate sotto forma di voti, che saranno, 
per la normale via diplomatica, comunicate alle Nazioni aderenti. RO) 

L'Assemblea si è svolta nella più grande cordialità, e le Autorità militari e civili 
belghe hanno prodigato agli intervenuti la più larga ospitalità. Le delegazione it- 
liana ha avuto particolari accoglienze del console locale comm. Silimbani. ; 

Sono state fatte interessanti visite ad ospedali militari ed a caserme, nelle queli 
sisono potuti ammirareimpianti moderni di cucine a vapore perl rancio della truppe. 
Si sono gompiute inoltre escursioni nei dintorni di Liogi, el forte di Loncin, fatto 
pre dai Tedeschi all’inizio della guerra mondiale, dove sono tumulati gli eroici 

lifensori. 
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MEMORIE ORIGINALI 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


PROGRAMMA E STUDI PRELIMINARI SU UNINCHIESTA ANTROPOMETRICA DA FARSI 
SUI MILITARI DELLE FORZE ARMATE D'ITALIA DI UN INTERA CLASSE DI LEVA" 


per il dott; Duilio Balestra, tenente colonnello medico & 


S. E. il Capo del Governo d’Italia ha determinato, a seguito di ana- 
loga proposta dell'Istituto Centrale di Statistica del Regno, che i Mini- 
steri delle Forze Armate dello Stato debbano in uno dei prossimi anni 
eseguire una vasta e completa inchiesta antropometrica su tutti i mili- 
tari di una intera classe di leva, compresi in essi anche i riformati e i 
rivedibili. L'incarico della organizzazione e predisposizione dei mezzi e 
della preparazione del personale è stato affidato al Ministero della Guerra 
— Direzione Generale di Sanità Militare — la quale per le direttive tecni- 
che fa capo all'Istituto Centrale di Statistica. 

La opportunità di siffatto importante e ponderoso lavoro fu inizial- 
mente rappresentata all'Istituto Centrale di Statistica dalla dipendente 
Commissione di studio per le statistiche antropometriche, la quale aveva 
appunto rilevato la necessità di aggiornare i dati dell’Antropometria 
militare dell'allora cap. medico prof. Ridolfo Livi, condotta sulle vec- 
chie classi di leva 1859-1863. Il classico e geniale lavoro del Livi in- 
fatti, se fu e rimane tuttora opera gloriosa per l'Esercito Italiano, ap- 
prezzata ed ammirata in tutto il mondo scientifico, giacchè fu il primo 
esempio di una inchiesta completa, uniforme e vasta, che tenne conto 
non già dei dati raccolti in una unica visita, ma dei successivi eventi 
dell’individuo durante la vita militare, ha tuttavia oggidì il difetto 
inevitabile di riferirsi ad un periodo di tempo assai arretrato, di quasi 
un cinquantennio. Parve quindi giusta e logica l’idea di condurre una 
nuova inchiesta, la quale mentre avrebbe offerta la possibilità di fare 
preziosi raffronti e comparazioni con i dati dell’Antropometria del Livi, 
avrebbe nel contempo potuto avvantaggiarsi di tutti i progressi del- 
l'antropologia e di tutti i perfezionamenti della tecnica antropometrica, 
ed avrebbe inoltre potuto tener conto delle popolazioni delle nuove pro- 
vincie italiane, riunite all’Italia dopo la grande guerra. Secondo il voto 
della prefata Commissione infine, l'inchiesta avrebbe dovuto tenere pre- 
senti tanto le esigenze della scienza antropologica quanto quelle delle 
dottrine costituzionalistiche e, per alcuni caratteri soltanto, (compresi- 


(1) Rapporto preventivo comunicato al XY Congresso internazionale di antropologia e 
archeologia preistorica di Lisbona (settembre 1930) per incarico del Ministero della Guerra e 
dell'Istituto Centrale Italiano di Statistica. 
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quelli già studiati nella Antropometria del Livi) avrebbe dovuto riguar- 
dare tutti gli inscritti di leva, mentre per altre rilevazioni esse si sa- 
rebbero dovute studiare per piccoli particolari gruppi di iscritti te- 
nendo conto delle più moderne esigenze dell’antropologia e delle dot- 
trine costituzionalistiche. 

In base al voto espresso dalla Commissione di studio per le statistiche 
antropometriche l’Istituto Centrale di Statistica nominò -— per le 
proposte e decisioni del caso — una speciale Sottocommissione composta 
di esperti in statistiche, di rappresentanze dell'Autorità militare e di 
esperti in antropologia. La quale Sottocommissione propose: 


1. Di compilare un adatto tipo di scheda accuratamente e minuta- 
mente studiato anche in raffronto con le schede americane e svedese, non- 
chè col foglio sanitario del Guida che servì per l’Antropometria del Livi, 
tenendo sempre presente il criterio della comparabilità dei dati nuovi 
con quelli elaborati da R. Livi. 

. Di eseguire con tale scheda un limitato esperimento pratico 
per saggiare la bontà di essa, nonchè la praticità dello strumentario che 
si sarebbe usato per le rilevazioni, allo scopo di rilevarne gli eventuali 
inconvenienti e difetti. 


Il tipo di scheda che fu proposto per l'esperimento è quello che qui 
appresso viene riprodotto. 

Di vario ordine sono le ragioni che guidarono la Sottocommissione 
nella scelta dei caratteri antropologici e dei dati raccolti in detta scheda, 
nonchè delle modalità per osservarli e notarli. 

Prima di tutto si è voluto che i dati i quali vertono su caratteri 
già compresi nella precedente inchiesta antropometrica militare italiana, 
risultassero comparabili con i dati in essa contenuti. E ciò si è ottenuto 
anche quando si sono introdotti doverosi aggiornamenti e raffinamenti 
di tecnica: per il colore dei capelli, ad esempio, il vecchio schema ri- 
chiedeva una classificazione dei singoli casi fatta ad occhio e secondo 
l'apprezzamento personale dell'osservatore in una delle categorie di bion- 
di, castani, neri e rossi; la nuova scheda, invece, stabilisce un maggior 
numero di categorie ed esige che le notazioni si facciano con riferimento 
ad una concreta scala cromatica; ma le categorie aggiunte sono fissate 
in modo da rientrare nelle 4 del vecchio schema. 

E come per il colore dei capelli, si è fatto per tutti gli altri carat- 
teri descrittivi, cromatici o no: si è così stabilito che vengano rilevati 
mercè l’ausilio del paragone diretto, immediato, con serie di schemi mor- 
fologici tipici e con campioni di colore che l'osservatore debba tenere 
sempre sott’occhio. 

Un altro importante criterio è stato quello di aumentare, nei ri- 
spetti della scheda del Guida, il numero dei caratteri da prendersi in 
esame. Ciò è stato suggerito dalla convenienza che la inchiesta futura si 
imposti su ricerche più precise e più profonde dei caratteri compresi nel- 
l'inchiesta passata, ma apporti anche conoscenze del tutto nuove sulla 
somatologia delle nostre genti, in guisa da sostenere degnamente il para- 
gone con le più moderne inchieste congeneri dell’estero. E nella compi- 
lazione di questa scheda si è tenuto difatti conto anche di quanto al- 
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l’estero è stato fatto in questi ultimi tempi, in modo che i dati italiani 
possano avere una larga base di raffronti europei ed estraeuropei. 

A tale scopo, sia nell’accogliere caratteri nuovi sia nell’approfon- 
dire l’analisi dei già sfruttati, si sono seguite le regole consuete della 
moderna antropologia raziale, in guisa che i resultati riuscissero a que- 
sta scienza di valido contributo. E pertanto si sono accolti fra i nuovi 
caratteri quelli sull'altezza auricolare della testa, sulle proporzioni degli 
arti e del tronco (grande apertura delle braccia, altezza seduta, indice 
schelico ecc.) che di recente tanti nuovi lumi hanno portato alla diseri- 
minazione dei biotipi umani. 

Ma oltre questo scopo precipuo, si tenne presente anche la neces- 
sità di introdurre ricerche che, oltre all’antropologia etnica, riuscissero 
utili altresì a più vari, vasti e pratici fini biologici. Di tale categoria 
sono specialmente le ricerche sulle sopracciglia, sulla circonferenza addo- 
minale, su quella toracica e sulle dimensioni trasverse del tronco (lai 
ghezza biacromiale e biliaca) ecc. 

La scheda che ne è resultata è certamente assai ben nutrita; m: 
da essa sono state sfrondate tutte le rilevazioni di poca utilità intrin- 
seca o che l’esperienza fatta in Italia ed all’estero ha dimostrato inutili 
per la difficoltà e inesattezza delle risposte. È da aggiungere poi che nel 
fissare gli accorgimenti tecnici e la forma delle notazioni si è dovuto 
necessariamente tener presente il lato pratico dell'impresa, e il significato 
corrente pîù di quello strettamente tecnico di certe espressioni sui colori 
e via dicendo; e come nella scelta dei caratteri si sono dovute fare alcu- 
ne rinuncie in relazione a quanto potrebbe essere desiderato dagli speci: 
listi di antropologia, giacchè l'inchiesta non potrà essere eseguita va- 
lendosi della loro consumata esperienza. 

Per l'esperimento pratico da eseguire fu stabilito che esso dovesse 
essere limitato ad una piccola percentuale degli iscritti per ogni corpo 
d’armata, in media non più di 200, e che fosse preceduto da un breve 
ma sufficiente corso di istruzione agli ufficiali medici incaricati dell’ese- 
cuzione. 

Data la necessità di servirsi degli strumenti già esistenti in commer- 
cio, furono all'uopo provveduti venti esemplari completi dello strumen- 
tario del Martin, il quale serve a quasi tutte le 15 vere e proprie misure 
antropometriche scelte, eccettuato cioè il peso, potendo per esso ogni 
ufficiale medico servirsi di una basculla a disposizione, e dell’altezza 
auricolare per la quale furono costruite appositamente delle squadre. 
Per gli schemi si ritenne sufficiente limitarsi a quattro: forma dei ca- 
pelli, ortognatismo e prognatismo; andamento del profilo della fronte; 
varietà del profilo del dorso e della base del naso. Scelti i tipi, in parte 
da fotografie e dalla natura, in parte da figure schematiche di autori che 
vanno per la maggiore, si fecero disegnare riuniti in tavole e riprodurre 
poi in eliotipia. 

I campioni di colore che avrebbero dovuto servire da scale croma- 
tiche per la pelle, i capelli e gli occhi furono analogamente fatti ese- 
guire da persone dell’arte seguendo nella scelta i seguenti criteri: unifor- 
marsi anzitutto, per quanto possibile, alle scale cromatiche preesistenti 
che servono comunemente alle ricerche di antropometria raziale, in 
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SCHEMA PER LE OSSERVAZIONI ANTROPOLOGICHE E SANITARIE 
SUI MILITARI ALLE ARMI 


Arma e Corpo ......... Tea . Battaglione e Compagnia ......... ELA 
Deposito - Nave... 
Numero di matricola . 


Cognome e nome . 


nato il ...... 
(giorno, 


Domiciliato nel Comune di 
Stato civile: celibe 17]; coniugato 2 ]; vedovo 3 ] 
Religione: cattolica 1]; ebraica 2]; protestante 3 _]; altra 4 _] (indicare quale).. 
Professione o condizione 
Sa leggera e scrivere all'atto dell'arruolamento? si ge no 21]. 
Lingue che il militare sa et 
Se fu rivedibile: si 1] 


(giorno, mese, anno) 
Nome del padre .............. Professione o condizione del padre 
Luogo di nascità del padre: Comune di ... . Prov. dî . 


totale .......... 


VACCINAZION 


ANTIVAIOLOSE. 
Stato precedente 
Vacc. e Rivace. 
Primo innesto . me 
Secondo innesto ....... svidisi 


VACCINAZIONI ANTITIFICHE. 
Stato precedente: 13313 zii nanne ira a RAI 
Vaccinazione. ... s i Firma dell'Uf. med. 


Prima vaccinazione 
Seconda vaccinazione 


ALTRE VACCINAZIONI EVENTUALI. 


QUADRO DELLE INFERMITÀ. 


Stabil. sanit. Data di... Giorni di perman..., Malattia... Firma del’Uff. med. 
entrata-uscita bart iiananan 
RasseonE. 
Causa. . Data ... Risultato ........ Firma dell'Uf. med. 
Cessazione dal servizio il ......... resse RE RT i 


(1) Se per morte indicare la causa, o se per morte violenta anche Il modo. 
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Itezza 
d) Grande apertura delle jrctecs adi 
e) Larghezza biacromiale . 
1) Larghezza biliaca .. 
9) Naso: altezza .... 
®) » larghezza ..... 
i) Faccia: altezza................ 
) » 
m) Testa: diam. antero-posteriore. 


larghezza ...... 


n) » » trasverso. 
0) Altezza auricolare...... 
P) Circonferenza toracica......... 


15) . addominale ..... 


INDICI | 


(Il calcolo degli indici non spetta al 
Medico Militare: verrà eseguito 
ulteriormente). 


ex _100 _ 
TTT 


d x 100 _ 
e x 100 _ I 
fx 100 _ 


Forma 


dei capelli 


Colore 
dei capelli 


Colore 
della pelle 


Colore 
degli occhi 


Fronte 


Fronte 
(di profilo) 


Profilo 
facciale 


| 
\ 
\ 
| 
| 
Fronte | 
| 
i 
1A, 
"| 


Mento 
profilo 
Ben 
{ 
Dentatura } 
\ 
Sopracciglia > ì 
Pelosità | 


lisci. 


ondati. 


biondi chia) 
rossi .. 


giallastro chiaro . 
giallastro scuro 

brunetto 
bruno . 
neri 
castani scuri 
castani chiari 
celesti scuri 
celesti chiari 


dorso concavo base rialzato 
dorso concavo base orizz. ... 
dorso concavo base abbass. 
dorso rettilineo base rialzata 
dorso rettilineo base orizz. 
dorso rettilineo base abbass. 
dorso convesso base rialzata 
dorso convesso base orizz. 
dorso convesso base abbass. 
dorso gibboso base rialzata 
dorso gibboso base orizz.... 
dorso gibboso base rialzata 
sporgente. ... 6 
diritto... 
rientrante ... 
grande .... 
media . 
piccola 
sana .. 
guasta. 
normali . 
folte e lunghe . 
rade......... 
rade o mancanti al terzo set. 
abbondante 
media . 
rada .. 
mancante . 


N. B.- Riempire un quadratino corrispondente al carattere rilevato. 


MA OTO ia Gato tone dotone coro VEE nisi BOL GITdIe GUIDI GIO STO To Mato GU tate 


Ei 
bi 


JU Lù LIU UO0 ULU UUDULTO 0000 V0UdUi DOLL 
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modo da inquadrare quelle sugli italiani nel ben più vasto ambito delle 
ricerche etniche generali. A tal uopo per i capelli fu scelto un certo 
numero di campioni della scala del Fischer, e per gli occhi di quella del 
Martin; per la pelle fu presa come base la scala del Broca dando però 
per ciascuno dei colori scelti due gradazioni in luogo di una sola. Natu- 
.ralmente, poi, siccome le dette scale cromatiche sono destinate a ricer- 
che su genti di vario colore fu fatta la cernita — per non caricare il 
campionario di esemplari ehe potevano fuorviare l’osservatore — dei 
colori soltanto che sono possibili a riseontrarsi nel nostro paese. Si ten- 
ne infine conto delle notazioni della Antropometria militare del Livi; 
e se fu moltiplicato in confronto a questa il numero delle notazioni me- 
desime per ciascun carattere cromatico, fu fatto in modo da poter 
sempre ottenere una corrispondenza. I campioni scelti furono i seguenti: 


Per la pelle: 


Roseo pallido, . (n. 27 del Fischer). 


| 

| 
Roseo acceso (n. 25 del Broca). | Gir dd da 
Giallastro chiaro. 8» # 
Giallastro scuro (n. 23 del Broca). | 10» % He 
Brunetto. | Biondi chiari . «(3 14» » ) 
Bruno scuro (n. 26 del Broca). Rossi ...... -G 2% » l 


Per gli occhi: 
. (N. 1 del Martin). 


alla a s- È 
Castano chiari . & 6» » ) 
Celesti scuri . (0 4» » ) 
Celesti chiari. (» 16 » » ) 
Grigi seuri. (n 8» » ) 
Grigi chiari (» 12» + 


Scelti e provveduti lo strumentario, gli schemi e i campioni, fu 
redatto anche un piccolo opuscolo di istruzione con i ricordi delle li- 
nee essenziali della tecnica da seguire. Fu quindi tenuto, ad un congruo 
numero di ufficiali medici, un breve corso di istruzione in Firenze dal 
prof. Aldobrandino Mochi, dopo del quale fu senz'altro praticato l’esperi- 
mento di rilevazione dei dati su 17 nuclei di militari, con un numero 
complessivo di circa 2300 osservazioni. 

Ciascuno degli ufficiali medici preposti alle misurazioni inviò, a 
lavoro compiuto, una dettagliata relazione circa gli inconvenienti notati 
durante l'esperimento avanzando anche proposte del caso. 

La Sottocommissione che di tali relazioni fece un minuzioso esame 
tico, giunse alle seguenti conclusioni: 


1. Il libretto di istruzioni, fatto inizialmente in forma sperimen- 
tale, si sarebbe dovuto redigere in forma definitiva sulla base delle osser- 
razioni riconosciute giuste, con la descrizione dettagliata della tecnica 
da seguire per ogni rilevazione, e completandolo con figure illustrative. 
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2. Mutare l’ordine dei caratteri da rilevare tenendo conto delle 
misurazioni da prendere e delle rilevazioni da fare a corpo nudo o vestito, 
completando alcune richieste ed altre sopprimendole. 

3. I rilievi sulla pelosità dovranno farsi distintamente per il tron- 
co e per gli arti. 

4. L'indagine dovrà riguardare i giovani di una sola classe e le 
schede dovranno essere preventivamente riempite per la parte generale 
ai distretti; tutte le altre notizie dovranno essere assunte ai Corpi. Le 
misurazioni da prendersi subito dopo l'arruolamento dovranno essere 
quelle relative ai caratteri variabili cioè peso, statura, perimetro tora- 
cico, perimetro addominale. Queste misurazioni dovranno essere ripre- 
se all'atto del congedamento per qualsiasi ragione avvenga. Tutti gli 
altri caratteri dovranno essere rilevati, di massima entro il periodo di 
un mese. 

5. Per la statura dovrà essere adoprato l’antropometro militare 
notando anche il mezzo centimetro. 

6. Per le misurazioni dei perimetri toracico e addominale è da 
adottarsi il nastro metrico regolamentare in uso nell’Esercito. 

7. Per le misurazioni dei diametri della testa e della larghezza 
della faccia, per la misurazione dell’altezza del naso e della fronte e per 
la larghezza del naso, come pure per la misurazione della larghezza bia- 
cromiale e biliaca dovranno studiarsi adatte modifiche agli apparecchi 
usati sì da renderli più pratici e di più sicuro rendimento. 

8. Dovrà essere applicato al cursore dell’antropometro un appo- 
sito congegno che sostituisca efficacemente la squadra del Topinard. 

9. Dovrà essere studiato e adottato un adatto dispositivo per la 
misurazione della grande apertura delle braccia, e perla statura dell’indi- 
viduo seduto. 

10. Dovranno essere riveduti e migliorati i campioni colorimetrici 
sia per le caratteristiche di costruzione, sia per la scelta dei colori come 
pure per la sistemazione di essi su sfondi a colore di contrasto. Per i 
capelli in particolare dovrà essere inserito nn colore biondo cinerino 
tra il 5° ed il 6° campione della serie servita per l'esperimento. 

In base a queste conclusioni il Ministero della Guerra, d'accordo con 
l’Istituto Centrale di Statistica, provvide alle opportune modifiche, a 
mezzo del dipendente Laboratorio di precisione, a tutto lo strumentario 
per le misurazioni antropometriche, nonchè ai campioni colorimetrici e 
agli schemi morfologici. Tutti questi oggetti modificati o rifatti secondo 
nuovi tipi furono da prima in parte praticamente sperimentati in occa- 
sione di un nuovo corso di antropometria tenutosi in Firenze a numerosi 
ufficiali medici; e successivamente, sono stati riesaminati dalla speciale 
Sottocommissione sopraricordata, la quale li ha, in complesso, definiti- 
vamente approvati salvo ad apportarvi alcuni ulteriori perfezionamenti 
di dettaglio. 

La stessa Sottocommissione inoltre ha riesaminato minutamente la 
scheda innanzi riprodotta apportandovi utili e pratiche modifiche, ag- 
giunte e varianti, di cui sarà tenuto il debito conto al momento della 
stampa definitiva della scheda medesima. Ricordiamo in particolare la 
determinazione di considerare anche gli albini nella notazione delle gra- 
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dazioni del colore dei capelli, e, in genere di aggiungere una domanda 
per tutte le notazioni di carattere patologico; di sopprimere la classe del 
profilo mesognato; di fare una doppia classificazione delle sopracciglia: 
a) folte, medie, rade; b) confluenti, normali, non sviluppate al terzo esterno; 
di aggiungere alla rilevazione della forma e del colore dei capelli anche 
quella della quantità, domandando anche i gradi della calvizie ecc. 

Inoltre, essendo nel frattempo giunte alcune proposte di amplia- 
mento dell'indagine, l’Istituto Centrale di Statistica ha ritenuto opportuno 
di studiarne l'attuazione; la quale, dopo approfondito esame, è stata defi- 
nitivamente decisa per le seguenti rilevazioni: ricerca dei gruppi sangugni; 
forma dei denti a pala; esame dell'estensione della voce; criminalità. Ne 
diamo un breve cenno illustrativo. 

Per quanto concerne i gruppi sanguigni, a parte la notevole impor- 
tanza di questa ricerca ai fini puramente militari in rapporto cioè alle 
possibili trasfusioni di sangue, è troppo evidente il valore di essa consi- 
derata dal punto di vista etnologico, per cui sarebbe superfino volerne 
dare una ulteriore dimostrazione. Questa ricerca verrà eseguita sistema- 
tieamente da un corpo speciale di ufficiali medici appositamente istruiti, 
i quali si occuperanno esclusivamente di essa. In questo intento è stato 
già impartito presso la Scuola di sanità militare in Firenze un breve 
corso teorico-pratico, ed altri ne saranno svolti prossimamente. Il me- 
todo da adoprare nella ricerca sarà per tutti quello semplificato dal 
prof. Leone Lattes; servirà all'uopo uno speciale modello di cassetta, già 
approntato, contenente tutto il necessario per la ricerca in parola. 

La rilevazione dei denti a pala si riferisce ad una tipica forma dei 
denti incisivi superiori, riscontrata e diligentemente studiata dal prof. Ales 
Hrdlicka sovratutto in certe razze (indiane, malesi, mongoli, cinesi, giap- 
ponesi). Trattasi quindi di ricercare se ed in quale percentuale siffatta 
caratteristica possa riscontrarsi anche nelle nostre genti. Per l'esame sarà 
sufficiente uno specchietto odontoiatrico; e la rilevazione potrà essere 
agevolata dal confronto di figure o di calchi in gesso riproducenti le 
forme tipiche. 

L'idea di ricercare l'estensione della voce, nelle sue tre gradazioni 
nel maschio, di tenore, baritono e basso, è sorta dopo gli studi del dottore 
Bernstein su fanciulli in età prepubere e pubere, dai quali risulterebbe 
possibile determinare con tale ricerca la composizione percentuale dei 
tipi raziali in una data popolazione. Le sue deduzioni sono fondate sul- 
l’osservazione che gli individui maschi derivanti da razze nordiche hanno 
voci di basso, mentre quelli derivanti da razze mediterranee hanno voci 
di tenore, i misti voci di baritono. Questa ricerca verrà fatta soltanto su una 
parte degli iscritti, selezionandoli accuratamente per escludere ogni alte- 
razione patologica degli organi del respiro e di quelli della fonazione, 
come anche per eliminare gli individui meno intelligenti e sforniti di orec- 
chio musicale. L'esame sarà praticamente fatto dai maestri delle musiche 
militari, i quali si serviranno all’uopo del mezzo comunemente usato per 
tale ricerca, cioè del pianoforte. 

Infine la ricerca della criminalità, aggiunta alle generalità della scheda, 
verrà eseguita raccogliendo i precedenti penali dell'iscritto dal relativo 
certificato in possesso dell'autorità militare, L'indicazione sarà limitata 
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al numero e al titolo delle condanne subite, segnate nel certificato penale 
(furto, vagabondaggio, rapina, reato di sangue, violenza carnale) e, se 
possibile, sarà segnata la data della prima condanna. 


Questo che abbiamo esposto è, nelle sue linee schematiche, il piano 
delle ricerche che dovrà essere seguito nella esecuzione della futura inda- 
gine, la quale rappresenterà certamente una delle più interessanti in- 
chieste antropometriche che siano state sin'oggi elaborate, sia per il nu- 
mero degli individui da esaminare, sia per la complessità dei dati da 
rilevare. 

Il compito è indubbiamente vasto e non scevro di difficoltà, le quali 
per altro il Ministero della Guerra si ripromette di superare mercè una 
accurata e metodica preparazione dei mezzi e del personale, traendo pro- 
fitto da ogni utile insegnamento ed eventualmente anche da quelle indi- 
cazioni e da quei suggerimenti che potranno scaturire dalle decisioni del 
presente Congresso. I medici militari ai quali sarà affidato il vasto e de- 
licato compito, compresi della sua grande importanza, non mancheranno 
di corrispondere degnamente alla fiducia in loro riposta. 

La scelta della classe di leva sulla quale dovrà essere compiuta 
l’indagine sarà fatta dal Ministero della guerra previ accordi con l’Isti- 
tuto Centrale di Statistica. 


DIREZIONE DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE DELLA SICILIA 


LA MALARIA E L’ESERCITO ® 


per il dott. Giuseppe Rizzuti, colonnello medico direttore 


Il problema della malaria, problema sociale per eccellenza, ha sem- 
pre avuto grande ripercussione nell’esercito, per cui i Medici militari lo 
hanno sempre seguito con passione e disciplina sia in tempo di pace, che 
in tempo di guerra, nel territorio nazionale e nelle Colonie. Toccando tale 
argomento, nel campo militare, il nostro pensiero riconoscente e devoto, 
corre anzitutto alla memoria dei due grandi ricercatori, medici militari, 
Laveran e Ross che conle loro geniali scoperte, squarciarono il velo ezio- 
logico malarico e tanto impulso dettero così agli studi consecutivi sulla 
malaria. Presso gli eserciti in guerra, quando non si conoscevano altre 
previdenze profilattiche contro il flagello malarico, che decimava le file 
dei combattenti, furono adottate le prime prove della somministrazione 


{1) Comunicazione al Z7 Congresso internazionale di malariologia in Algeri, maggio 1930-vm. 
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del chinino a scopo profilattico. Così all'assedio di Belgrado nel 1717 il 
Borneval consigliò la somministrazione della polvere di china. Successi- 
vamente altre prove del chinino furono fatte nelle Indie e nelle Colonie 
dall’armata inglese e nella guerra di successione dall’armata americana con 
risultati incoraggianti. Nel 1888 il Grasser nella marina delle Indie Neer- 
landesi cominciò a stabilire le dosi del chinino a scopo profilattico. Indi 
l'esperimento fu fatto su larga scala in Algeria dai medici militari francesi 
con ottimi risultati tanto che Longuet nel 1891 ammise fuori di dubbio 
l’azione preventiva del chinino nella malaria. In Italia, dopo gli esperi- 
menti fatti dal Celli nell'Agro romano, sin dal principio di questo secolo, 
quando ebbe inizio la lotta antimalarica, secondo le nuove vedute, per 
opera della Direzione generale della Sanità pubblica, aleuni medici mili- 
tari furono comandati a seguirne le prime prove sotto la guida del Gosio 
dapprima nelle campagne antimalariche del Grossetano (Testi, Memmo, 
Altobelli, Mariotti Bianchi, Valerio, Basile) poi nelle campagne di Calabria 
(Rizzuti) e di Sardegna (Basso, Procaccini). 

A tali prove seguirono esperimenti presso l’esercito e tipico fu quello, 
condotto con speciale perizia, dal Mariotti Bianchi, nel forte di Talomone, 
che il Gosio cita ad esempio nella sua recente comunicazione fatta sulla 
malaria al II Congresso di medicina ed igiene coloniale dell'ottobre 1929. 
Gradatamente la profilassi nell'esercito s'è andata sviluppando e perfezio- 
nando ed ha poi avuto la grande prova durante la guerra mondiale. 

In mezzo ai molteplici contributi sull’applicazione pratica della pro- 
filassi nell'esercito non sono mancati contributi scientifici pubblicati da 
alcuni medici militari sulla malaria, come quelli già noti, del Memmo, 
Mariotti Bianchi, Grixoni e successivamente dal Basso, Bruni, Rombj, 
Angelini e Lapponi. Il Rombj s'è occupato a lungo di ricerche ematolo- 
giche nei malarici in Libia ed in Italia, il Basso della malaria in Sardegna 
e della malaria degli invalidi di guerra, l’Angelini della malaria nell'isola 
di Rodi ed il Lapponi dell’azione antimalarica della plasmochina. Il 
Bruni ha compilato una pregevole monografia sulla malaria in pace ed 
in guerra. 

Attualmente l’organizzazione statale sulla profilassi antimalarica, 
secondo le nuove vedute, continua ad avere larga diffusione nell'esercito 
ed un'attiva e vigile propaganda. Ogni anno, ai corsi che vengono impar- 
titi presso la Scuola superiore di m.alariologia, annessa alla Clinica medica 
di Roma, prendono parte aleuni medici militari per completare la loro istru- 
zione tecnica sulla malaria. Inoltre alla stessa scuola vengono comandati 
periodicamente alcuni sottufficiali della R. Guardia di finanza per prendere 
conoscenza esatta dell'applicazione delle misure di profilassi antimalarica 
e sorvegliarne poi l'esecuzione continua nelle varie brigate dell'arma, dislo- 
cate in zone malariche. Presso tutte le sezioni di disinfezione dei Corpi d’ar- 
mata, viene dai rispettivi comandanti impartita l’istruzione con esperi- 
menti pratici sulla piccola bonifica antimalarica, che viene applicata nelle 
adiacenze degli alloggiamenti militari, quando si notano focolai anofeligeni. 

Il concetto della piccola bonifica, dopo le esperienze fattene per primo 
in Sardegna dal Fermi e diffusa dalla Scuola di malariologia, ha avuto qua 
e là diverse applicazioni nell'esercito. È un metodo di facile e rapida at- 
tuazione che bene applicato da personale all'uopo istruito, come è quello 
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delle squadre di disinfezione e della R. Guardia di finanza, dà ottimi ri- 
sultati e riesce di grande efficacia in guarnigione e negli accampamenti di 
‘una certa durata in zona malarica. Le norme principalmente usate per la 
sua applicazione sono quelle note per quanto concerne il diserbamento, 
la rettificazione di canali, i drenagi e le regole inerenti alle piccole raccolte 
di acqua ed ai pozzi. 

Il problema della malaria nell'esercito è intimamente connesso con 
quello della popolazione civile trattandosi di un'infezione, che a differenza 
delle altre malattie infettive è legata a condizioni localistiche e non a 
contatti diretti. 

L'esercito può considerarsi al riguardo come un buon indice dell’en- 
demia malarica delle singole regioni, tenendo conto, col sistema di reclu- 
tamento nazionale, della provenienza da esse dei militari che giungono 
alle armi già malarici. Un primo indice si può intanto desumere subito 
dal numero delle reclute che annualmente sono sottoposte a rassegna al- 
l’atto dell’arruolamento e che sono dichiarate permanentemente 0 tempo- 
raneamente inabili al servizio militare a seconda dell'entità dei reliquati 
della malaria pregressa. Un secondo indice è dato, dopo l'arruolamento, 
che coincide d’ordinario col periodo preepidemico, dal censimento delle 
reclute già malariche che viene eseguito presso i vari reparti di truppa, 
per assoggettarle alla bonifica chininica per due mesi, al pari dei militari 
anziani che soffrirono malaria nelle annate precedenti. Tale censimento 
che in ogni campagna antimalarica, costituisce il cardine della profilassi, 
viene eseguito accuratamente ed oltre a svelare i malarici precedenti è 
‘un prezioso sussidio di propaganda antimalarica. 

Il censimento per essere veramente esatto dovrebbe basarsi, come è 
noto, oltre che sui dati anamnestici e clinici sugli indici splenico e parassi- 
tario, coordinandoli fra loro, non essendo nessuno da solo sufficiente. 
L'indice parassitario darebbe i risultati più attendibili ma non è sempre 
attuabile per tutti ed inoltre bisogna tener presente che individui sicura- 
mente malarici possono dare reperto parassitario negativo ed altri in ap- 
parente benessere, con sintomi poco manifesti, reperto positivo. Così 
pure le variazioni nei reperti dello stesso individuo, che da positivo può 
diventare negativo e viceversa , per varie cause (cura e bonifica chininica, 
cambio di clima, di abitudini, strapazzi, ece.). L'indice splenico nei casi di 
malaria lieve può essere insignificante. Al censimento è strettamente legata 
la ricerca dei portatori cronici, rappresentati per la maggior parte da 
recidivi in stato di apiressia ed in minor numero da individui che riescono 
a superare la stagione malarica in stato di latenza e che sono perciò di 
più difficile riconoscimento. 

Come per le altre malattie infettive occorre tener presente l’eventua- 
lità di portatori sani dei parassiti malarici. Il fenomeno, casualmente 08- 
servato in principio della grande guerra, fu poi dimostrato abbastanza 
frequente nei luoghi ove l'infezione è endemica. Sopratutto è stato con- 
statato il fenomeno in Albania in militari tanto dell’esereito che della 
marina, che avevano dimorato in zone eminentemente malariche, senza 
presentare accessi febbrili e che si verificarono dopo vario tempo dal loro 
rimpatrio. Osservazioni analoghe si ebbero nell’esercito inglese durante la 
spedizione in Palestina ed in Egitto e così durante la guerra mondiale 


612 LA MALARIA E L'ESERCITO 


il Plehn ebbe campo di riconoscere l’esistenza di portatori sani di parassiti 
malarici nell’Ospedale Moabit di Berlino. Secondo Pontano tali portatori 
non sarebbero malarici primitivi con lungo periodo di incubazione, non 
recidivi in periodo di latenza, ma dovrebbero essere considerati come 
malarici con latenza primitiva. 

Dal fenomeno così constatato scaturisce ora la necessità di estendere 
a tutti la cura profilattica nelle zone malariche. Per la ricerca dei portatori 
di parassiti malarici i migliori risultati e più sicuri si possono ottenere dal 
metodo di esame con la goccia spessa, praticato secondo la tecnica minuta- 
mente descritta dal Pontano, come ho potuto constatare in varie occasioni 
e come ha anche recentemente pubblicato il De Luca in ricerche eseguite 
sul sangue dei bambini di località malariche. Il Rombj in una lunga serie 
di ricerche eseguite in Libia ed in zona di guerra, oltre che presso la Scuola 
di Sanità Militare, sul sangue dei malarici e dei presunti portatori di pa- 
rassiti malarici è venuto a conelusioni di un certo interesse. Egli consiglia 
la colorazione con miscele policrome ed il metodo di colorazione col bleu 
metilene alcalino su strisci mordenzati ed insiste sul fatto di eseguire i 
prelevamenti di sangue in ore diverse e cita il caso descritto dal Battaglia 
nel quale i parassiti erano visibili quando il prelevamento si faceva nelle 
ore della notte. Circa le granulazioni nei globuli rossi, secondo l’A., avreb- 
bero importanza relativa quelle descritte da Schuffner a Maurer, perchè 
d’ordinario si accompagnano ad un reperto emoparassitario di per sè di- 
mostrativo. È così pure egli non avrebbe riscontrato in numerosi casi di 
estivo-autunnale le granulazioni intensamente rosa nei globuli invasi dal 
plasmodium praecor. L'osservazione degli eritrociti eterocromatici e dei 
punteggiati invece è possibile non solo durante la malattia clinicamente 
palese, ma anche e in termine abbastanza vasto, durante il periodo di la- 
tenza dell'infezione. I punteggiati si osservano specialmente nella estivo- 
autunnale, anche con reperto parassitario negativo. Tale presenza è stata 
constatata da vari osservatori: così il Plehn nel Camerun nei malarici 
ed anche in individui che avevano soggiornato in regioni malariche, Laza- 
rus nei malarici e Jovane nei bambini affetti da anemia consecutiva a ma- 
laria e successivamente dal Dionisi, Vincent e Schilling. Quando si osser- 
vano i punteggiati, secondo l’A., occorre insistere nelle ricerche ed il più 
delle volte si finisce con rintracciare il parassita, anche in individui apiret- 
tici da tempo. In quanto alla formula leucocitoria il Rombj conclude che 
nel sangue dei malarici vi ha un notevole aumento dei mononucleati grandi 
e delle forme di passaggio fino al 20 %, reperto che è più evidente nella 
malaria cronica. Leucociti malaniferi non sono tanto frequenti, com'è 
ritenuto da alcuni, nè l’A., ha constatato variazioni apprezzabili della for- 
mula leucocitoria, ammesse da altri, sotto l’uso del chinino. Anche se- 
condo il Ross l'aumento dei mononucleati grandi avrebbe valore diagno- 
stico ed il Rogers aggiunge che se l'aumento è del 12 % è indizio di infe- 
zione malarica recente. Sono tutti dati che possono essere di utile orienta- 
mento per un esatto censimento, in vista delle difficoltà per la ricerca 
dei portatori di parassiti malarici. 

La Direzione generale di Sanità militare ha diramato con varie cir- 
colari tutte le norme da seguire nella lotta antimalarica presso i corpi e 
reparti di truppe dislocate sia permanentemente che temporaneamente in 
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zone malariche e nulla viene trascurato perchè le misure profilattiche siano 
dovunque adottate con quella dovuta diligenza ed esattezza, come può 
ottenersi nell'ambiente militare. Le norme sono ben note, essendo emana- 
zioni di quelle generali, frutto dell’esperienza fatta in Italia per tanti lustri 
nelle campagne antimalariche passate e recenti nelle varie regioni mala- 
riche, sotto la guida di patologi ed igienisti insigni delle nostre università, 
di ufficiali sanitari, col concorso in varie circostanze di aleuni medici mi- 
litari e della Croce Rossa. In tempo di pace oltre ad adottare per le truppe 
residenti in località malariche le misure di protezione meccanica, quando 
è possibile, viene praticata sempre la cura preventiva chininica col metodo 
forte bisettimanale che riesce d’ordinario a cogliere l'infezione nel periodo 
d’incubazione e cioè prima dell’esplodere del primo accesso febbrile, con 
un’azione massiva sufficiente. 

Tale metodo è preferibile tenuto conto della massima sensibilità al 
chinino degli schizonti giovani, nonchè il dato acquisito che i gameti (più 
resistenti al chinino) non si differenziano prima di un dato numero di giorni 
dall’avvenuta incubazione. 

Nell’esperimento del forte di Talamone e in altre ricerche precise 
eseguite a Roma, il Mariotti Bianchi potè stabilire con tutta certezza il 
periodo d’incubazione che è di norma da 6 a 12 giorni per l’estivo-autun- 
nale e da 14 a 18 per la terzana primaverile. 

Verificandosi l’accesso febbrile s’inizia la cura opportuna nelle se- 
zioni specializzate degli Ospedali Militari e si completa con la bonifica 
consecutiva nei convalescenziari. Tanto le une che gli altri furono istitu- 
zioni del tempo di guerra e la loro orgnizzazione corrispose bene allo scopo 
per gli effetti immediati che ne conseguirono a vantaggio della cura, della 
profilassi e dello stesso ricupero degli effettivi nella zona di guerra. Tale 
organizzazione è stata molto opportunamente ripresa nel dopo guerra e ne 
fu fatta la prima applicazione pratica dal Mariotti Bianchi nell’Ospedale 
Militare di Perugia che ne ha riferito i risultati nella sua magistrale lezione 
tenuta nella Scuola Superiore di malariologia. 

Egli potè seguire per tre anni tali risultati benefici su molti militari 
malarici sia primitivi che recidivi, trasferiti dall’Ospedale Militare di Roma 
a quello di Perugia, alcuni in condizione di notevole deperimento e con 
note di cachessia. Dopo un paio di mesi, qualche volta un po’ di più, si 
aveva la guarigione controllata con gli esami parassitario e morfologico 
del sangue. Tale prova valse a dare piena conferma della necessità di cure 
fino a guarigione radicale dei malarici che per unità di metodo curativo 
vengono dalle sezioni specializzate, dopo troncati gli accessi febbrili, trasfe- 
riti ai convalescenziari istituiti in ospedali militari, situati in regioni ab- 
bastanza elevate sul livello del mare o almeno sempre saluberrime dove 
rimangono sino a guarigione completa. E gli effetti sono abbastanza rapidi 
e sieuri, più rapidi nei convalescenziari dei luoghi elevati, per l’influenza 
favorevole, già nota, sul decorso dell'infezione malarica, determinandosi 
per la depressione atmosferica, una più rapida mobilitazione dei parassiti 
dagli organi interni verso la periferia, rendendoli più aggredibili. La cura 
precoce e prolungata garantisce dalle ricadute che sono sempre più difficili 
a curare delle infezioni primitive. Il trattamento breve, propugnato dal 


Yore non dà sufficiente garanzia contro le recidive, nemmeno nella malaria- 
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terapica a ciclo parassitario sinerono ed unico, tanto che per essa lo James 
ha proposto un metodo intermedio tra il breve ed il prolungato. 

Dando uno sguardo all'andamento della malaria nell'esercito si può 
dire che dopo la recrudescenza causata dalla guerra, va riprendendo le 
proporzioni dell'anteguerra. La recrudescenza durante la guerra ebbe il 
suo massimo negli anni 1916, 1917 e 1918 e negli anni immediatamente suc- 
cessivi, diminuì fino al minimo nel 1922, ebbe una forte ripresa nel 1924 
1925 e 1926 ed un snecessivo regredire in questi ultimi anni, Seguendo l’: an- 
damento di un decennio avanti della guerra, quando si andavano gradata- 
mente applicando le misure di profilassi, si rileva che mentre nel 1904 la 
proporzionale per mille della forza fu 25, cominciò gradatamente a subire le 
seguenti oscillazioni: 24 per mille nel 1905, 18,8 per mille nel 1906, 13,1 per 
mille nel 1907, 11,9 per mille nel 1908, 7,6 per mille nel 1909, 11 per mille 
nel 1910, 11,5 per mille nel 1911, 17 per mille nel 1912, 10 per mille nel 1913. 
Dopo l'aumento dal 1924 al 1926, la proporzione oscilla fra 13 e 14 per 
mille della forza media. 

Nel prospetto allegato sono riportati i casi di malaria negli ultimi 
sei anni dal 1924 al 1929, distinti per i corpi d'armata dell’alta e bassa Ita- 
lia e per mesi. 

In tali anni s'è incominciata a fare appunto la distinzione fra primitive 
e recidive, mentre prima si teneva conto delle forme di malaria acuta e 
cronica, comprendendo fra le acute molte delle recidive, per cui non si 
poteva stabilire esattamente il numero effettivo dei casi d’infezione con- 
tratta durante il servizio militare. 

Certo che inevitabilmente alcune reinfezioni, si ascrivono tra le reci- 
dive e talvolta tra le primitive e viceversa, quando non si riesce a ben pre- 
cisare la genesi del nuovo contagio. Dei tipi di malaria predominano le 
terzane primaverili, specie le recidive, seguono per frequenza le estivo- 
autunnali, ed infine le quartane. 

Il ritmo epidemico nei vari mesi segue il decorso presso a poco uguale 
a quello osservato dal Dionisi e da altri con le stesse variazioni stagionali, 
in rapporto anche alla posizione geografica delle regioni malariche dell’alta 
e bassa Italia ed all'andamento delle condizioni meteorologiche nei vari 
anni, sopratutto temperatura e piogge, che com'è noto, grande influenza 
hanno sull’endemia malarica, influendo sull’indice parassitario delle ano- 
fele, accelerandone o ritardandone il periodo d'infeziosità, per il quale 
l’optimum di temperatura sarebbe dai 21° ai 250, Così risulta l'aumento 
negli anni con estate calda e piovosa. 

A prescindere da tali variazioni il ritmo annuo della febbre malarica, 
cui corrisponde il nome di febbre di stagione, segue un decorso ciclico col- 
legandosi sopratutto con i periodi di sviluppo delle anofele, presenta i 
massimi nei mesi caldi a cominciare verso la metà di giugno e con rialzi 
in agosto e settembre per diminuire in autunno e cessare in inverno. Dal 
prospetto dei casi verificatisi nei militari negli ultimi 6 anni, si rileva che 
la pausa invernale non è sempre costante e si può dire che un numero di 
casi più o meno accentuato, sopratutto di recidive, serpeggia specialmente 
nei corpi d'armata dell’Italia meridionale. 

Non mancano durante la pausa invernale alcuni casì di primitive: 
probabilmente trattasi di infezioni ritardate dalla bonifica chininica, al 
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cessare della quale, nell'inverno, alcuni parassiti chinino-resistenti ripren- 
dono il loro cielo di sviluppo e si moltiplicano al punto da raggiungere la 
carica sufficiente per lo scoppio dell'accesso febbrile. 


Profilassi della malaria durante la guerra. 

È da tener presente agli effetti di un'applicazione esatta e controllabile 
dei periodi bellici nella guerra di posizione e di movimento, nonchè della gra- 
vità dell’infezione nelle varie località malariche dove si svolgonole operazioni. 

Il Bruni nella sua monografia riassume l'andamento epidemiologico 
della malaria nei vari periodi della guerra sul fronte ed in Albania ed ae- 
cenna ai fattori predisponenti alla diffusione fra le truppe e fra la popola- 
zione civile. Ricorda il fenomeno della riviviscenza della malaria in loca- 
lità dove era scomparsa da tempo, fenomeno già osservato in Inghilterra, 
Francia e Germania, 

Riporta la statistica del Monti che ebbe ad osservarne migliaia di casi 
sull’Isonzo, dalla quale si può desumere il rapporto fra i vari tipi di malaria. 


Da plasmodium vivar .... 418 °/oo 
falciparum . 385 °/c0 
Id. malariae ... 10% 

e per le infezioni miste: 
Da plasmodium vivav e faleiparum .. a se Alla 
Id. falciparum e malariae Sio 
Id. rivun e malariae .... sr oa 


La prevalenza di alcuni tipi sugli altri fu notata su altri fronti degli 
altri eserciti con grandi variazioni sulla gravità dell'endemia locale. Così 
per l'Esercito italiano la maggiore gravità si ebbe in Albania, per l'enorme 
predominio delle forme estivo-autunnali, molte delle quali gravissime e 
ribelli alle cure. Perl'Esercito inglese in Macedonia, Palestina, Mesopo- 
tamia ed Egitto. Per l’esercito tedesco sul fronte balcanico con una morta- 
lità di 1,49 per mille dei colpiti, mentre sul fronte francese e russo si ebbe 
lievissima mortalità per la prevalenza delle terzane primaverili, poche 
estivo-autunnali e rarissime quartane. Per l’esercito americano dall’apri- 
le 1917 al dicembre 1918 si ebbe una morbilità del 2,99 per mille della forza 
con soli 5 morti. 

La profilassi chininica se si può applicare presso i reparti di truppa in 
tempo di pace con un controllo nel più dei casi continuo e disciplinato, 
incontra difficoltà varie di applicazione in tempo di guerra, sopratutto nei 
periodi tumultuosi e nelle prime linee, con inevitabili rallentamenti ed 
interruzioni, con risultati non sempre soddisfacenti ed incerti e con pregiu- 
dizio del metodo, che presuppone una perfetta organizzazione ed un con- 
tinuo controllo. La riuscita è proporzionale alla regolarità e rigore dell’ap- 
plicazione, che deve essere tanto più intensa ed esatta quanto più è grave 
l’indice endemico locale. 
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L'esperienza della guerra non ha portato perciò a conclusioni concordi 
sulla sua efficacia. Ne seguirono giudizi discordi e qualcuno volle persino 
infirmare il metodo ed altri sereditarne più o meno il valore, a seconda dei 
risultati ottenuti. Certo che quando il metodo fu applicato con assiduità e 
costanza e fu ben controllato, l'esito fu in generale soddisfacente. Così 
il Dionisi ricorda ad esempio i reparti attorno a Monfalcone ed Isola Mo- 
rosmi ed il Pontano in molte località della Macedonia , dove si potè fare 
una buona profilassi chininica con risultati favorevoli e sufficiente garanzia 
di evitare le forme perniciose. Registrarono del pari risultati soddisfacenti 
lo Ziermann, l'Emilj, i fratelli Sergent. Risultati meno favorevoli il Miiller, 
l’Andeson, Sitt, Seidelin, Muhlens, Wenyon, Comesanti, Ghiron, Le- 
gendre. Il Trealgold avrebbe trovata più alta la percentuale dei parassi- 
tiferi fra i protilassati. 

Ad ogni modo rimane per noi il mezzo di profilassi si può dire esclusivo 
in guerra, non potendo fare assegnamento durante le vicende belliche sulle 
altre misure profilattiche, per tenere in efficienza, il più che è possibile, 
le truppe belligeranti, obbligate al soggiorno in zone malariche e le compa- 
gnie lavoratori destinate ai lavori di difesa. Se il controllo non si può d'altra 
parte esercitare sempre nelle prime linee, si può ottenere nelle retrovie. 

È da ritenere che nella valutazione dei risultati non sempre s’è tenuto 
esatto conto delle difficoltà incontrate e delle deficienze, nè delle peculiari 
condizioni delle varie località malariche, cui corrispondono spesso pecu- 
liari esigenze di lotta. Il metodo va applicato, come s'è detto, con regola- 
rità e costanza, tenendo presente che dosi date irregolarmente e le dosi 
insufficienti falliscono quasi sempre allo scopo, favoriscono la chinino-re- 
sistenza e rendono così meno curabili i presunti profilassati, fra cui si pos- 
sono per giunta celare i portatori di parassiti malarici, in periodo prolun- 
gato di latenza, Il Gosio nella relazione sopracitata conelude circa i benefizi 
della profilassi chininica, e che può avere buon successo se energicamente 
mantenuta quanto dura il pericolo dell'infezione e protratto a qualche 
tempo dopo. Ha al suo attivo numerosissimi risultati specie militari al- 
l'epoca della grande guerra, in cui centinaia di migliaia di combattenti fu- 
rono con successo profilassati. Non dev'essere trascurata anche quando si 
affronta il pericolo per un tempo limitato. Col metodo generalmente usato 
‘aggiunge lo stesso Gosio, la prevenzione non è assoluta, in quanto una certa 
percentuale può anche ammalarsi, ma non si può togliere al metodo il suo 
valore pratico. Occorre, secondo l'Ascoli, che il metodo sia intenso e rego- 
lare, specie per l’estensione di tempo, senza di che non si può sperare di 
aver fatto una vera profilassi. L'importanza della continuazione per qual- 
che tempo, almeno due mesi, della cura chininica, dopo lasciata la località 
malarica è stata accreditata dall’osservazione fatta durante la guerra e 
nel dopoguerra su molti reduci, in cui la malaria si manifestò in periodi 
variamente distanziati dopo il ritorno dalla zona di guerra, specie dall'Al- 
bania, per aver interrotto presto la cura o per aver praticato cure irrego- 
lari od insufficienti. Nell’infezione malarica naturale le infezioni tardive si 
possono spiegare con la permanenza nell’organismo di parassiti a sviluppo 
non sinerono e per un certo periodo non sufficiente alla carica necessaria 
per lo scoppio dell’accesso febbrile, a differenza della malaria sperimentale 
in cui s’inoculano parassiti di un esatto periodo di sviluppo, per cui bastano 
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poche dosi di chinino a debellarli. Occorre ammettere per ragioni locali- 
stiche e climatiche una diversità di diffusione e di gravezza della malaria 
delle varie zone, come l’esperienza della guerra sui vari fronti e come lo 
dimostra la distribuzione ed intensità della n ia nelle varie provincie 
fra le collettività civili, e tenerne conto nella valutazione dei risultati 
profilattici. Ed altresì bisogna tener conto del metodo di somministrazione 
del chinino e delle dosi profilattiche. Il metodo bisettimanale forte dà la 
migliore garanzia ed è da bandire quello delle piccole dosi, che fu seguito 
per alcuni anni e come consiglia il Gosio le dosi non dovrebbero essere fra- 
zionate in 2 0 3 volte al giorno, come suole accadere, ma darle tutte in 
una volta agli effetti della concentrazione del farmaco. 

Circa l'assorbimento del chinino somministrato in compresse sorsero 
«lubbi specie in Francia e furono all'uopo istituite ricerche da vari osser- 
vatori: Blancard , Leger, Balier, Scidelin, E. Sergent, Foley e Catanei ed 
in Italia dal Bruni, il quale ha potuto accertare che 1 se di chinino 
preparate dall'Istituto Chimico Militare di Torino si disgregano con fa- 
cilità non solo in vitro. ma nel canale digerente dell’uomo sano. L'uso di 
esse merita perciò la fiducia del medico e del malato. 

Due ultime considerazioni riassumo sui risultati ottenuti dal Lapponi 
sulla azione della plasmochina sulla malaria e le osservazioni fatte dal 
Basso sugli invalidi malarici di guerra. I risultati degli esperimenti ese- 
guiti nell’Ospedale Militare di Roma dal Lapponi hanno portato alle se- 
guenti conclusion 

La plasmochina è capace di massima di aggredire le forme del ciclo 
asessuale del parassita nella terzana benigna e nella quartana, mentre per 
tivo-autunnale è in dubbio che essa agisca sulle forme sessuate e non 
sulle asessuate, attaccate invece dai sali di chinino. La somministrazione 
«della plasmochina semplice o composta oltre i disturbi intestinali, dovuti a 
suturazione od intolleranza, produce talvolta disturbi del circolo (cianosi, 
aritmie, raramente collasso) ed anche sintomi di profonda astenia che im- 
pressiona sfavorevolmente. Tali turbe generali scompaiono sempre quando 
al medicamento si associano dosi massive di sali di chinino o questi si so- 
stituiscono da soli alla plasmochina, contemporaneamente si rialzano il 
tasso emoglobinico ed il valore globulare. Può associarsi con profitto al 
chinino nelle forme chinino-resistenti ed inolire nei casi di idiosinerasie da 
chinino, nelle febbri emoglobinuriche, come in altre condizioni speciali 
mia non può considerarsi come un surrogato del chinino, specie se trattasi 
Qi forme gravi di malaria, mentre resta un buon rimedio per le forme lievi. 
Ulteriori esperienze fatte con la plasmochina dal capitano medico Longo 
dell'Ospedale di Tripoli, hanno confermato le conclusioni precedenti e la 
sua efficacia sulle terzane benigne sarebbe più attiva sulle recidive che sulle 
primitive. Per la sua azione antigameticida , riscontrata superiore al chi- 
nino, sarebbe preferibile nelle profilassi. Tale fatto è stato ammesso in 
Italia dal De Luca che dice che la profilassi plasmochinica conveniente- 
mente sviluppata darà buoni risultati, forse migliori del chinino, fatto che 
richiede ulteriori conferme. 

Circa le numerose osservazioni fatte a Genova dal Basso sugli invalidi 
malarici di guerra, provenienti dall'Albania e dalle varie zone malariche 
«lel fronte è venuto alla conclusione che la malaria guarisce e non è soltanto 
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Prospetto dei casi di malaria primitiva ?) c recidiva R) denunziati negli ultimi 6 anni dai vari Corpi d'Armata, distinti in 2 gruppi: 2 
A) dal Corpo d’Armata di Firenze in sù e B) dal Corpo d’Armata di Roma in giù. La 
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zia bile, come alcuni vorrebbero ammettere, basandosi 
rvazioni l’A., 


un processo latenti 
sui rari casi di recidive tenaci e ribelli alle cure, In tali oss 


meno appariscenti. In tutti i casi furono segnati i periodi e durata dell'in- 
fezione, la data di trasferimento in luogo salubre, i periodi di cura e la data 
dell’ultima manifestazione malarica. 

L’A. conclude che anche le forme recidivanti e persistenti guariscono 
stabilmente col cambiamento del clima e più rapidamente in campagna 
ed in luoghi elevati. 

Le forme contratte in Albania furono più gravi e di più lunga durata di 


quelle del Piave, anch'esse gravi. In armonia a tale conclusione ricordo 
che lo Schilling ha osservato che i casi malaria nei reduci della guerra 
sono guariti tutti nello spazio di tre anni. 

Concludendo, dal punto di vista sociale il problema malarico trova 
nell'esercito un largo campo di azione. Col sistema di reclutamento nazi 
nale, com'è in Italia, si verificano ogni anno molte provenienze di reclute 
(cirea 4000) dalle zone malariche e si avvantaggiano presto del cambia- 
mento di clima e dei risultati dell'irrobustimento dell'organismo, cons 
guente alla vita militare. Numerosi esempi di tali risultati veramente soddi- 
sfacenti li ho potuti notare da aleuni anni a Trieste sulle reclute malariche 
che affluiscono dalla Sardegna alla brigata Sassari, in condizioni scadenti 
per malaria pregressa e che migliorano gradatamente sino a potersi consi- 
derare guarite all'atto del congedamento. È un rifiorire di giovani esistenze 
che rientrano ai luoghi di origine, dove edotte del metodo ed avvezze alla 
salda disciplina per attuarlo, possono ben servire alla buona causa della 
propaganda antimalarica fra le popolazioni civili, fra cui ha bisogno di 
essere sviluppata continuamente. Ed i buoni effetti si vanno constatando 
sempre più soddisfacenti sin nelle zone più isolate e remote, il che infonde 
nelle masse la dovuta fiducia. 

Alla buona riuscita della lotta antimalarica presso l’esercito concor- 
rono oltre la competenza acquistata da vari anni dai medici militari per 
l'applicazione del metodo profilattico e per le indagini delle condizioni 
epidemiologiche; l’opera di persuasione e l’azione di propaganda da parte 
dei comandanti per cui ne riesce più agevole l'attuazione continua, pra- 
tica e disciplinata fra le truppe in pace ed in guerra. 


il problema della malaria, problema 
‘o, accennando ai contri- 


AvroRIassunTO. — L mette in riliev 
sociale per eccellenza e la sua ripercussione nell’esere 
buti dati dai medici militari nel campo scientifico e nel campo epidemiologico, 

Espone alcune considerazioni: sull'indice malarico nell'esercito in rapporto 
a quello della popolazione civile, sul censimento dei militari malarici, con spe- 
Gala Fipuardo ale vasca dei portato! 

Sulla profilassi antimalarica nell'esercito sia in tempo di pace che in tempo 
di guerra e sul valore rolativo, secondo l'esperienza della grande guerra. 

Sull'andamento della malaria nell'esercito, con dati statistici, in rapporto ai 
vari fattori predisponenti e circa i rari casi di malaria primitiva osservati nella 
stagione invernale, presso aleuni Corpi d’Armata. 

Sull’azione della plasmochina in base agli esperimenti eseguiti sui malarici 
negli Ospedali Militari, 
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per il prof. Rosolino Ciauri, tenente colonnello medico, direttore 


La sistemazione anatomo-clinica di questa affezione risente di tutte 
le incertezze che tuttavia si presentano quando si tratta di risolvere il 
ponderoso problema patogenetico delle emopatie. Le nuove conoscenze 
sul sistema reticolo-endoteliale, creando nuovi punti di vista, hanno reso 
più complesso il problema, Ci teniamo in verità ancora troppo aderenti al 
vecchio, classico concetto secondo cui è netta la delimitazione tra flogosi 
e neoplasma per caratteri che, considerati teleologicamente, possono non 
avere nn valore assoluto, come per esempio l'atipia nello sviluppo cellu- 
lare, la metastasi, l’esistenza di cause morbigene più o meno identificabili 
o, invece, di particolari tendenze costituzionali. 

Le conoscenze che noi possediamo oggi snl maggior numero delle emo- 
ie € ciano perplessi; poichè, come per i blastomi veri e propri, non 
no in grado di conoscere la ragione per cni essi assumono il carattere 
della sistematicità che vorremmo dire organofia, la quale, se considerata dal 
punto di vista citologico, potrebbe applicarsi a tutti i blastomi o qua: 

Per quanto riguarda alcune emopatie linfatiche, come la linfadenosi 
aleucemica ed il linfogranuloma maligno, vi sono particolarità di decorso 
per cni il concetto di metastasi è ammissibile come nei blastomi veri @ 
propri, mentre esistono altri caratteri che li avvicinano alle granulomatosi 
cosidette infettive che tradizionalmente sono condsierate espressione 
di flogosi. 
Egli è che, seguendo i correnti concetti, noi troviamo in questo grupp» 
di affezioni coefficienti di natura essudativa e produttiva che appartengono 
in proprio ri pettivamente a processi flogistici e blastomatosi: così che es 
appaiono atti a rappresentare un anello di congiunzione tra gli uni e gli 
altri, concorrendo forse a spianare un giorno questa muraglia cin 
che attualmente divide infiammazione e blastoma. 

Abbiamo avuto recentemente occasione di studiare, assieme al mag- 
giore medico Caldarola di questo ospedale ed al dott. Miiller del locale 
Istituto di igiene mmnicipale, un caso di linfogranulomatosi maligno, 
che merita di essere descritto, sia come contributo casistico, sia perchè si 
presta a qualche considerazione sulla tassinomia di questa terribile 
malattia (1). 
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pito da intensi dolori alla colonna lombo-sacrale, ricoverò nell'Ospedate militare 
«li Verona, dove, durante gli 80 giorni di degenza, in apiressia, sovraggiunsero do- 
lori alla base del torace cd al ginocchio destro. Diedero risultati negativi l'esame 
dell'urina, la R. W., la cutireazione alla t.b.c., l'esame radiologico del tornce, 
L'esame della resistenza globulare, la reazione di Van der Bergh. 

L'esame del sangue fece rilevare: globuli rossi 4.500.000; globuli bianchi 
20.000; H. h, 60; V. G. 0,63. 

L'esame radiologico feco notare irregolarità di contorno della quinta lom- 
bare sinistra. 

Per linfaclenite e spondilite t.b.e., il 10 dicembre, fu inviato in licenza di conva- 
lescenza in attesa di ricovero al Sanatorio Militare di Anzio. Allo sendere della 
licenza, ricoverò all'Ospedale militare di Ancona (12 gennaio 1930) con febbre, 
sudorazione abbondante, tosse, disfagia, dolori universali continui, insonnia. 


Status (13 gennaio 1930). — Regolare costituzione; nutrizione scaduta: colo- 
pannicolo adiposo scarso; muscoli tlaccidi. Assenza di edemi. P. 82, 


Tumefazione delle linfo-chiandole «i tutte le stazioni linfatiche, cervicali, 
ascellari, inguino-crurali; esse sono ovunque ricoperte da pelle normale, hanno con- 
sistenza duro-elastica uniforme e sono spostabili, indolenti. Tumetfazioni con gli 
stessi caratteri, ma delle dimensioni di un novo di gallina nella regione sovracla- 
veare sinistra, Tumefazione della grossezza di mezza noce al vertice del capo, flut- 
tuante nel centro e limitata da un cercine duro; una puntura esplorativa dà esito 
ad un liquido che ha i caratteri organolettici e citologici del sangue laccato con 
leucopenia, senza b. acido-resistenti. 

Dolenzia alla palpazione delle apofisi spinose lunzo tutta la colonna ed il de- 
corso di varie coste. L'ammalato è irrigidito nella posizione orizzontale supina, 
poiche qualsiasi tentativo di movimento provoca dolori violenti. 

Milza palpabile, dura, indolente. Fegato nei limiti. Alvo resolare. Diuresi 
normale. 

Esame delle urine (ce. 1201) normale; assenza dell'albumosa di Bence Jones. 

Esame dell'espettorato negativo per il bacillo «di Koch. 

Esame del sangue: emazie 3.780.004): leucociti 43.312; Hb. V. G. 0,74; 
neutrofili 82 %, eosinofili 1%). linfociti 16%): srandì mononucleari e forme di 
passaggio 1%; anisocitosi, emazie policromatofile. Cutirenzione alla v. Pirquet 
negativa. 


RIASSUNTO DEL DIARIO. — 


Durante i 6) vni di degenza si ha: aumento 
progressivo delle tumefazioni ghiandolari in tutte le stazioni linfatiche, specie nella 
sopraclavenre sinistra (dove sì costituisce un ammasso bernoccoluto della gros- 
sezza di un pugno, con pelle sovrastante normale, di consistenza fibrosa, legger- 
mente dolente), nelle regioni ascellari ed in quella inguino-erurale sinistra (dove le 
tumefazioni raggiungono le dimensioni di un uovo «di tacchino); febbre di tipo ri- 
corrente, con massimi vesperali a 409; progressivo aumento di volume della n 
«el fegato: crisi di disfagia, di vomito, di diarrea; crisi di cornage respiratorio con 
sindrome dla versamento picurico sia a destra che a sinistra, con puntura esplo- 
rativa bianca; sudorazione abbondante con erisi di prurito alle ginocchia in coinci 
denza con i periodi di piressia; aumento progressivo dei dolori ossei per cui ogn 
lieve toccamento delle ossa del tronco e degli arti suscita sofferenze atroci. 
L'esame radiologico ha fatto constatare i seguenti fatti: 

nelle ossa del'erunio: perdita di sostanza ossea sul vertice subito a destra della 
linea mediana; due aree di rarefazione ossea che si proiettano sul frontale una sopra 
dell'orbita di destra ed una sulla linea mediana; 

nell'omero destro: zone di rarefazione dell'estremità prossimale: 

nella scapola destra: irregolarità contorno inferiore del collo della senpola; 

nelle costole: processo distruttivo avanzato della quinta costola di destra per 
una estensione ii circa 4 centimetri che si inizia a 6 centimetri circa di distanza 
«lall'articolnzione costo-vertebrale: aree di rarefazione nella 6% costola di destra 
a pochi centimetri di distanza dall'articolazione costo-vertebrale: distruzione p 
sochè totale dell'estremità vertebrale 73, 98, 10% costola di destra; la 9* pre- 
senta inoltre un avanzato processo distruttivo a circa 6 centimetri dall'articola- 
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ione costo-vertebrale; alterazioni del contorno superiore alla 72 costola di sinistra 
a 5 centimetri circa dell’articolazione costo-vertebrale processo distruttivo della 
98 costola di sinistra a circa un centimetro dall'articolazione costo-vertebrale; 

nelle vertebre: rarefazione nella prima e seconda lombare sul lato sinistro; 

nel femore destro: rarefazione del contorno del grande trocantere; 

nel femore sinistro: area di rarefazione nel piccolo trocantere; 

nelle ginocchia: aree di rarefazione nelle epifisi distali dei femori e prossimali 
delle tibio; vasta zona «di distruzione ossea al disopra del condilo mediale di sinistri 

legato: ingrandito, arriva alla cresta iliaca; fra 9 e 10% costola di sinistra 
a piccola distanza dal contorno vertebrale, si proietta una grossa macchia di 
opacità ossea; n 

nell'apparato respiratorio: opacità non molto densa nel campo polmonare 
seno libero; ingrossamento delle ghiandole mediastiniche. 
li esami ripetuti del sangue hanno fatto rilevare un certo aumento dei feno- 
meni porniciosiformi con riduzione del tasso emoglobinico o del V. G.; aumento dei 
leucociti sino a 47.812 (2 marzo), con polinucleari neutrofili 96 %, linfociti 4 % e con 
piastrinopenia. dea È 

Non fu possibile eseguire una biopsia essendosi l'intermo rifiutato. 
Presenza di traccie di albun nelle urine negli ultimi giorni di malattia. 

Cachessia enorme, progressiva; decubito sacrale. 


destri 


Obitus il 12 marzo 1930, 
‘orsia (13 marzo 1930). — Rigidità cadaverica parzialmente conservata 


AU 
agli arti inferiori; stato di cachessia; ipostasi dorsale; decubito sacrale. 

Intumescenze linfoghiandolari di varia grandezza al collo, alle ascelle, agli 
inguini, specie a sinistra. La massa ghiandolare sopraclaveare sinistra è contenuta 
come in un guscio fibroso. Le ghiandole alla sezione hanno colorito bianco-grigia- 
stro, granuloso, secco, senza caseosi 0 fluidificazioni. 

Accentuato odore di trimetilammina all'apertura delle cavità splaneniche. 


Torscr. — Aderenze plenro-pericardiche a sinistra. 

Liquido giallo-verdastro, avente i caratteri del trasudato sia nella cavità 
pleurica destra (circa ce. 300), che in quella sinistra (circa ce. 150). 

Nodulo fluidificato sulla pleura diaframmatica sinistra; gli strisci fanno rile- 
vare la presenza di bacilli acido-aleool-resistenti. 

Numerosi noduli impiantati sulla faccia pleurale delle coste, di dimensioni 
varie da un grano di miglio ad una grossa noce, di aspetto biancastro, ricoperti 
dalla pleura arrossata. 

Noduli analoghi nel mediastino posteriore e sul corpo delle vertebre dorsali, 
di cui alcune protrudenti sulla parete dell'esofago, il quale pe altro non offre al- 
terazioni, come non ne offrono la faringe e l'anello di Waldeyer; tumefazione ed 
antracosi delle linfoghiandole tracheali e perilari. 

Ipostasi polmonare; enfisema marginale. Miocardio con 
zione grassa. 

Appome. — Grossi conglomerati, aventi i caratteri dianzi descritti, negli 
ili del fegato e della milza, nello spessore degli epiploon e dei mesenteri, nella sta- 
zione linfatica pre-lombare. 

Milza ingrandita quattro volte la norma, di consistenza dura, di aspetto varie- 
gato, marmorizzato, dato da sferule rotondeggianti, bianco-grigiastre, su fondo 
rosso vinoso. La superficie di sezione ofîre l'aspetto del torrone di mandorle e cioe- 
colata (milza porfiroile degli autori); i noduli di varia dimensione sono secchi e 
friabili, senza fuidificazioni 0 caseosi, 

Il fegato. adorente per la sua faccia superiore al diaframma, è aumentato due 
volte di volume, con aspetto simile a quello della milza con zone interposte di de- 
generazione grassa, e molti noduli superficiali aventi una ombelicatura simile a 
quella del canero. 

1 reni, di volume normale, facilmente decorticabili, presentano intensa degene- 
razione grassa che ne altera il disegno. 

Oltre lo localizzazioni costali descritte antecedentemente, si notano 5 focolai 
di «distruzione ossea irregolarmente circolari, con colorito grigio-giallastro, sulla 
calotta eranica, focolai multipli vertebrali, sul condilo interno femorale sinistro, 
in cui si notano due focolai «di cui uno bianco-grigiastro circondato da un alone 
rossastro ed uno piccolo, a contorno diffuso, di aspetto gelatiniforme. 


vi fatti 


degenera- 
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Esame IsroLocico. — Indurimento dei pezzi in formalina. Colorazioni con 
ematossilina-eosina, van Gieson, May C&runwald.Giemsa, Ziehl-Nelsen 
Nelle ghiandole linfatiche si nota perdita della struttura normale dei follicoli, 


dei cordoni e dei seni, che sono scomparsi 0 ridotti a pochi elementi: presenza di 
ammassi cellulari qua e là intramezzate da fasci robusti di connettivo adulto, con 
vasi neoformati con parete costituita da un semplice strato di endotelio, senza un 
vero e proprio reticolo intercellulare. Gli elementi cellulari sono costituiti da lin- 
fociti, da cellule con uueleo intensamente colorato e protoplasma ora con prolungi- 
menti a ragnatela, ora con prolungamenti bipolari, da abbondanti cellule ora iso- 
late ora pigiato l'una contro l'altra con protoplasma piuttosto abbondante con 
granuli, a nueleo vescicolare, poco tingibile, con cumuli eromatinici disposti preva- 
lentemente alla periferia (cellule cpitelioidi), scarsissime, grandi masse protopla- 
smatiche di aspetto imiforme, ora con ammassi centrali di molti nuclei, ora con un 
solo nueleo globoso, non nucleolato, con cumuli sparsi di sostanza più intensamente 
tingibile (cellule di Sternberg?): cellule polinucleari scarse; non eosinotili; non 
plasmacellule. 

Lo stesso aspetto offrono tutti i focolai osservati nella milza («dove si notano 
rari i bacilli acido-alcoolresistenti), nel fegato, nelle ossa, nei focolai epiploon- 
mesenterici. 

Non è possibile dimostrare. anche nella milza 
collule di Langhans. 


l'esistenza delle caratteristiche 


RiceRcRE BIOLOGICHE. — Emulsioni in ‘o fisiologico, nelle dosi di { 
0,50 - 1, di pezzi di milza e di fegato, sono state iniettate sotto cute in 3 cavie; 
filtrati alle Chamberland delle predette emulsioni, nelle stesse dusi, sono state 
iniettate ad altre 3 cavie. 

Gli animali sono stati sacrificati dopo 3 mesi 

Mentre le inoculazioni di filtrati hanno dato risultato negativo, quelle delle 
emulsioni hanno riprodotto il quarlro tipico della tubercolosi linfoghiandolure 
inguinale nella cavia iniettata con ce. 0,25, generalizzata nelle altre «ue. 


Come in tutti i casi nei quali l'apparato ghiandolare linfatico è col- 
pito, la diagnosi clinica offriva serie difticoltà, le quali seaturivano non solo 
dalla rapidità del decorso e della tumultuarietà dei segni e delle sindromi, 
ma ancora dalla mancata possibilità di eseguire una biopsia, che oggi è 
complemento, se non fondamento, della diagnosi delle malattie del sangue. 

Vi era nel nostro infermo un tale aggruppamento di sindromi da per- 
mettere un orientamento verso determinate possibilità diagnostiche. Co- 
stituivano il quadro fenomenico le seguenti cinque sindromi fondamentali: 
linfoghiandolare, spleno-epatica. 0 . ematologica, tossi-infettiv 

La sindrome linfoghiandolare, che si iniziò nella regione sopraclaveare 
sinistra, dove rin:ase sempre preminente, era nell'acme della malattia, co- 
stituita da una universale tumefazione delle ghiandole di tutte le stazioni 
linfatiche superficiali, aventi una particolare uniforme durezza, senza ram- 
mollimenti o fistolizzazioni, senza reazioni perighiandolari. L'ingorgo ghian 
dolare delle stazioni splaneniche non fu possibile rilevare nell'addome ma 
era intuibile nel mediastino, sia per la constatazione di certi disordini fun- 
zionali (voce talvolta bitonale, disfagia frequente, stridore respiratorio), 
che per la constatazione radiografica. 

La sindrome spleno-epatica, apparsa posteriormente e progressivamente 
alla primitiva localizzazione linfatica cervicale, consisteva in una cospicua 
tumefazione dura, prima della milza e poi del fegato. 

La sindrome ossea, che apparve tra le prime manifestazioni della mi 
lattia, consistette in una dolorabilità generalizzata a quasi tutte le ossa 
dello scheletro, ma con particolare localizzazione a quelle della colonna, 
delle coste, del cranio; dolorabilità continua spontanea o provoc: che 
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irrigidiva l’infermo nel decubito supino e gli toglieva il sonno. Assieme ad 
essa non furono possibili constatazioni fisiche all'infuori della intumescenza 
cranica da cui si cavò soltanto del sangue fluido, laccato. L'esame radio- 
logico però permise di vedere alterazioni delle ossa piatte, delle vertebre, 
delle epitisi delle ossa lunghe aventi l'aspetto univoco della distruzione 
senza fatti reazionali di qualsiasi sorta. 

Di particolare interesse fu la sindrome ematologica che presentò in 
tutti i tempi lo stesso aspetto, cioè caratteri perniciosiformi nella serie 
rossa, lencocitosi elevata con neutrofilia fino al 90 %,, linfopenia, eosinofi- 
lopenia, piastrinopenia; solo in un esame fu dato riscontrare qualche rarix- 
simo mielocito. 

Completava il quadro la sindrome tossi-infettiva, risultante dall’as- 
sociazione di varie manifestazioni neuro-vegetative, come la febbre a tipo 
ricorrente, le crisi di iperidrosi e di diarrea, di prurito, il progressivo sca- 
dimento del trofismo generale sino alla cachessia. 

Fin dall'inizio si poterono escludere il cloroma, che ha un quadro sinto- 
matico nettamente leucemico, la malattia di Gaucher che con la mielosi 
leucemica divide il privilegio della più cospicua splenomegalia. La linfade- 
nosi alencemica, la veci chia pseudo-lencemia del Cohnheim, era da escludere 
perchè non le si confacevano sopratutto la lencocitosi e la polinucleosi 
neutrofila, nonchè Ie innumeri localizzazioni presenti nel nostro caso. 

Vi erano invero difficoltà nell’esclusione di una delle forme di granulo- 
matosi infettive e sopratutto di quella tubercolare. Ma tale possibilità era 
da scartare per la rapidità e tumultuarietà del decorso, per le universali 
localizzazioni linfoghiandolari, spleno-epatiche, ossee, per l'assenza di 
fatti degenerativi endo-ghiandolari e fiogistici peri-ghiandolari, per l’ele- 
vatezza ed il tipo ricorrente della febbre, per i caratteri del quadro ema- 
tologico, avendo essa nella linfocitosi il sno corrispettivo ematico. 

Vi era però da eliminare il dubbio che si fosse in presenza di un blasto- 
ma sensu strictiori, solo od associato ad una determinazione linfoghiandolare. 
Il miloma di Kahler-Bozzolo dà in vero una reazione ematica ad elementi 
midollari ed è in fin dei conti per le ossa ciò che è il cloroma per le ghiandole 
linfatiche. D'altro canto la reazione del corpo di Bence-Jones, che è costante 
nel mieloma, fu negativa in vita ed in morte. La leucosarcomatosi di 
Sternberg, in cui si ha un quadro clinico simile a quello della leucemia acuta. 
con aumento dei leucociti e monocitosi, era pure fuori di discussione. 

Una possibilità maggiore vi era nell'ammissione di una eventuale lin- 
fosarcomatosi la quale ha caratteristiche cliniche bene affermate da tempo, 
cioè: inizio dall’anello del Waldeyer, o dal mediastino, o dagli apparati 
linfatici gastro-ente nulla o scarsa partecipazione, nonostante le con- 
statazioni di Paltauf, della milza e del fegato; esistenza di leucocitosi, che 
nel caso di Niigeli arrivava a 40.000, con neutrofilia. 

Ciò nonostante la linfosareomatosi era da escludere per le particolarità 
del decorso, l’analisi clinica potendo, dall'esame dei commemorativi remoti 
@ prossimi della malattia, permettere l'esclusione dei due termini classici 
in ogni neoplasia maligna, la localizzazione primaria e poi la metastasi, 
che ha carattere asistematico, direi quasi illogico. Nel nostro caso, di- 
fatti, l'insediarsi delle determinazioni linfoghiandolari ossee con la succes- 
siva reazione epato-splenica, la caratteristica ed elevata neutrofilia, il 
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quadro tossi-infettivo, l'assenza di partecipazione dell'apparato linfatico 
dell'anello di Waldeyer e dell'apparato gastro-intestinale, quelle nel me- 
diastino essendo da considerare non fatto iniziale, ma di decorso, facevano 
escludere con certezza quasi assoluta il linfosarcoma. 

La diagnosi di linfosarcoma maligno, o m. di Hodgkin, o granuloma di 
Sternberg, era l’unica che potesse reggere al vaglio della critica, e fu quella 
che facemmo fin dall'inizio e che accompagnò il defunto al tavolo di 
antopsia. 

Il reperto grossolano necroscopico non fece che confermare la giustezza 
della diagnosi clinica. L'esame macro: ico fece rilevare un vero infarci 
mento universale nodulare, bianco delle linfoghiandole, della 
milza, del fegato, degli epiploon, dei mesenteri, delle ossa; nessuna local 
zazione polmonare, cardiopericardica, reno-surrenale; fatti di grossolana 
degenerazione grassa epatica, renale, miocardì nessuna traccia di 
lesioni aventi il carattere della caseosi: un solo focolaio diaframmatico 
flnidificato, nel quale fu possibile scoprire dei bacilli aleool-acido-resistenti. 

Curioso reperto fu quello dei noduli epatici, in molti dei quali, alla 
superficie, era visibile un'ombelicatura come nel cancro. 

1 reperti istologici hanno fatto rilevare in tutti gli organi una com- 
mistione di neoproduzione fibrosa, a fasci, senza disposizione alveolare, 
con neoproduzione vasale, accanto ad ammassi cellulari, nei quali sono 
distinguibili elementi di tipo produttivo (numerose cellule epitelioidi, ele- 
menti con prolungamenti protoplasmatici bipolari od a ragnatela, senza 
costituire un reticolo intercellulare), rarissimi elementi con ricco protopla- 
sma con nucleo globoso con granulazioni, rarissimi ammassi protoplasmatici 
con numerosi nuclei di probabile natura Sternberghiana, abbondanti cel- 
lule di tipo essudativo (linfociti); non mastzellen nè eosinofili. 

Nelle sezioni spleniche, ma senza che sia stato possibile finora distin- 
guervi la costituzione del follicolo di Kiister, furono riscontrati rari bacilli 
acido-alcool-resistenti. I fatti positivi, la fibrosi e il poliformismo cellulare 
produttivo-essudativo, associati ai fatti negativi, l'assenza di mono- 
morfismo cellulare, di reticolo intercellulare, fanno escludere il linfo- 
sarcoma, 

Vi è da notare che in questo caso mancano o sono deficienti e non molto 
sicuramente identificabili gli elementi che, secondo la concezione ordinaria, 
costituiscono la caratteristica fondamentale e patognomonica delle linfo- 
granuloma, le cellule dapprima descritte da Sternberg. 

Vi è però da osservare che il polimorfismo cellulare produttivo-essu- 
dativo del nostro caso mal si adatta all'ammissione di un blastoma nel 
senso ordinario del termine. 

Del resto non possiamo considerare cristallizzate le nostre conoscenze 
sull'anatomia patologica «del linfogranuloma maligno nella primitiva con- 
cezione di Sternberg. Il tessuto di Sternberg tipico forse, raramente si 
incontra. 

Quel che più monta nella definizione anatomica della malattia mi 
sembra piuttosto la variabile associazione della produzione fibrosa e plu- 
ricellulare, tra cui le cellule epitelioidi che debbono essere di importanza 
fondamentale come elemento reattivo all'agente morbigeno. 

Il numero delle osservazioni sulle varie possibilità clinico-anatomiche 
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del linfogranuloma maligno va progressivamente aumentando, tanto 
che si vanno delineando delle forme anatomiche fruste ed anormali. 

Clinicamente vengono distinte nel linfogranuloma tante forme quante 
sono le localizzazioni. La diagnosi spesso riesce difficile anche dopo le più 
accurate biopsie. Una classificazione clinica definitiva non è ancora pos- 
sibile; quella di Ziegler, che comprende un cospieno numero di tipi, non 
può considerarsi completa, poichè ogni giorno vengono descritte forme 
nuove da ascrivere al linfogranuloma. 

Le ste incertezze tono nelle classificazioni istologiche. Ziegler 
distingue tre tipi: 1° infiltrazione con predominanza di cosinofili o di 
plasmacellule con scarsi polinucleari; 2° senza infiltrazione e prolifera- 
zione del reticolo e produzione di fibroplasti; 3° con proliferazione del 
tessuto linfatico. 

Talvolta si ha predominio di cellule giganti come nel sarcoma-gi- 
ganti-cellulare. Terplan e Mittelbach hanno distinto di recente quattro 
ipi: 1° una forma tipica Paltauf-Sternberg; 2° una forma fibrosa; 3° una 
forma tumorale con proliferazione di un tipo cellulare; 4° una forma 
fibrosa con abbondanza di plasmatociti. 

Questa schematizzazione però non può rispondere a tutte le possibilità 
istologiche, non esclusa l'eventuale associazione di elementi appartenenti 
ad altri tipiche determinazioni di granulomatosi, come, ad esempio, 
quella tubercolare. 

La questione della tubercolosi ha creato un punto morto nella solu- 
zione del problema patogenetico della m. di Hodgkin. Dopo che Sternberg 
“ammise la decisa natura t.b.c. dell’affezione la questione è sfociata in tre 
gruppi di opinioni: 1° t.b.c. integrale (b. di Koch, granuli di Much, b. della 
t.b.c. bovina; Viola, Sticker e Léwenstein, ece.); 2° t.b.c. speciale o modifi- 
cata (tossina modificata, virus filtrabile: Benda, Baumgarten, ece.); 
3° accidentale combinazione tra linfogranuloma e t.b.c. (autori anglo-sas- 
aegeli, Ziegler, ecc.). 

Di particolare interesse appaiono le constatazioni di Viola e quelle di 
Lichtenstein, Sasaki, ece., di una specie di inter-permutabilità di lesioni 
dovute alle inoculazioni di linfogranuloma o di bacillo di Koch. 

La questione, che è stata seriamente dibattuta in congressi ed in 
monografie recenti, non si può dire risoluta; ma la maggior parte degli 
autori è oggi più per l'esclusione della natura t.b.c. dell’affezione. 

Nel nostro caso i bacilli acido-resistenti rinvenuti in scarso numero 
debbono essere interpretati come un epifenomeno, se si pensa che essi, 
nè nella milza, nè in altri organi hanno dato luogo a formazioni folli- 
colari tipiche. 

D'altro canto la riproduzione della tubercolosi nelle cavie inoculate 
con emulsioni di fegato o di milza, non può avere un decisivo valore 
dal punto di a della identificazione della linfogranulomatosi e della 
tubercolosi spontanea nelle cavie quando non si pensa ancora che è 
stata ammessa da molti autori la possibilità nell’associazione dell’una 
o dell'altra malattia. 

Comunque ha per noi maggior valore il fatto che le inoculazioni 
di filtrati hanno dato risultati negativi, quando si ricordi che nelle 
mani di parecchi autori, specie della Senola di Calmente, i filtrati hanno 
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dimostrato la capacità a riprodurre bacilli acido-resistenti persino al 
100 % dei casi (Ninni)! 

Ciò mi fa ricordare che, nel 19 
b. di Koch deve conside 


i secondo cui: © il 
ace di generare il 
‘chow nella storia 
della t.b.c.) alla stessa guisa di altri germi o di semplici sostanze estranee, 
dovendosi fare una larga ammissione nel capitolo della t.b.e. per tutto 
ciò che non è il tubercolo; o il b. di ch, come pensavo nel 1919 e con- 
fermai nel 1922, deve considerarsi uno stadio nella vita del virus della 
t.b.c., buona parte dell'attività morbigena riferendosi all'ultra-virus ; 0 
infine esso è un rivelatore (scopobio) di un virus ancora ignoto a cui si 
associa abitualmente. Basta appena accennare ai corinebatteri, alle 
amebe, ecc., incriminati volta a volta come causa del linfogranuloma, 
e che sono da considerare reperti accidentali. 

Comunque non siamo oggi in grado di affermare alcunchè di positivo 
sulla causa di questo stato morboso, si presenta con sindromi, decorso 
clinico ed istologia patologica vari la costringerci a rivedere 
i concetti classici sulla figura anatomo-clinie el linfogranuloma maligno. 

Per ora, in attesa di una sicura definizione patogenetica del linfogra- 
nuloma maligno bisogna tener presente che: 1° clinicamente esistono 
jorme generalizzate e forme circoscritte quest o di difti- 
cile identificazione, tanto esse simulano talvolta l'andamento dei bla- 
stomi; 2° anatomicamente tono forme tipiche con tessuto di Sternberg 
al completo e forme atipiche 0 blastomatoidi nelle quali può predominare 
la fibrosi od invece la neoproduzione di uno o parecchi elementi cellulari 
di tipo produttivo od essudativo. 

Sono le forme istologiche di questo secondo gruppo che ci lasciano per- 
plessi sulla vera natura delle lintogranuloma. Come per tutte le emopatie 


+, enunciai 
un germe ubiquitario, e: 


follicolo t.b.c. (ben miserevole cosa come affermava W 


in genere, ancora oggi si impone la soluzione della grande questione: flo- 
gosi o blastoma ? Siamo ancora troppo aderenti alla tradizione secondo 


la quale è netta la delimitazione tra infiammazione e neoplasma, fondante»i 
su alcuni criteri che, come l'atipicità cellulare, le anomalie di moltiplica- 
zione cellulare, la sistemicità dello sviluppo, le modalità della metastasi, 
sono forse per essere di importanza assai relativa 

Per le malattie del sangue in genere e per i granulomi in ispecie tali 
criteri meritano di essere riveduti, non putendosi negare a certi blastomi 
una certa sistemicità, una vera e propria organotilia durante la loro evo- 
luzione, e non potendosi assicurare ai granulomi, malgrado le recenti 
acquisizioni sul S. R. E., una perfetta, assoluta sistemicità nel determi- 
nismo lesionale. Noi dobbiamo concludere che l'inclusione della m. di 
Hodgkin tra le flogosi croniche stromatiche abbia bisogno di essere 
riconfermata. 
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segnamento scientifico moderno mostra ogni giorno più la tendenza 
a sostituire all’arida esposizione cattedratica la dimostrazione pratica, 
affinchè con molto minor fatica e con maggiore efficacia l'argomento resti 
impresso nella mente di chi deve apprenderlo. 

Partendo da questo concetto sono sorti e vanno sempre più diffondendo. 
i musei scientifici, non destinati a rappresentare la morta storia retrospet- 
tiva della scienza, ma l’esperienza viva, tanto che oggi un museo medico è 
ritenuto complemento indispensabile di ogni scuola di medicina bene orga- 
nizzata. Uno studente è in grado di apprendere assai più in un'ora di pei 
manenza in uno di questi musei che non in parecchie ore delle ordinarie 
lezioni cattedratiche. 

Indubbiamente però, volendo raggiungere questo scopo, anche i musei 
debbono essere razionalmente organizzati, in modo che non solo salti 
subito agli occhi la materia nel suo complesso, ma che sia anche chiaramente 
esplicata. 

Questo è il concetto che hanno i musei scientifici inglesi, dove il visita- 
tore non ha bisogno di guida e nemmeno di consultazioni bibliografiche, 
perchè ogni oggetto porta, se pure in forma concisa, una chiara ed intelli- 
gibile esplicazione. 

E fra le varie branche delle scienze mediche, quelle che maggio) 


mente hanno bisogno di questa parte dimostrativa sono le anatomie, sia 
normale che patologica, e sopratutto l'igiene. 

Nessun testo, per quanto accuratamente redatto, può dare un'idea 
adeguata di un impianto igienico, come la dà la vista di esso. Se vogliamo 
realmente insegnare ai giovani studenti di medicina l'igiene, dobbiamo mo- 


strarne loro praticamente le applicazioni. Ma non sempre si hanno a disp: 
zione gli impianti adatti. Di qui la necessità di ricorrere a modelli ovvero a 
riproduzioni grafiche ben fatte. Tali mezzi raggiungono, oltre tutto, anche 
l'effetto, ben s'intende, quando sono ben riprodotti, di attirare la curio- 
sità e quindi ne rendono poi più viva la memoria. 

Uno degli Istituti d'igiene organizzato sotto'questo punto di vista è 
quello dell'Università di Gand, fondato da Van Ermengen, il quale, oltre 
mumerose illustrazioni e riproduzioni grafiche, possiede nel suo interno una 
stazione di disinfezione, un impianto completo di depurazione biologica 
delle acque luride ed i vari mezzi di depurazione dell'acqua ad uso potabile, 
non escluso quello con i raggi ultravioletti. 
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Anche la Scuola di Sanità Militare inglese (R. Army Medical College) 
possiede un ricco museo di igiene militare, che si può dire veramente com- 
pleto in ogni ramo di tale insegnamento. 

Ma se questa necessità è sentita vivamente per l'igiene generale, lo è a 
maggior ragione per quella coloniale, per il fatto che nelle nostre regioni 
manca il materiale vero e perciò l'insegnamento deve essere unicamente 
rappresentativo. Quindi la necessità i scindibile di esemplari, di mo- 
«delli e di fotografie o disegni. 

Chi volesse un esempio di una perfetta organizzazione di un Museo 
coloniale non avrebbe che da visitare il Museo Welcome di Londra e la 
Scuola di Medicina Tropicale, pure di questa stessa metropoli. 

E non soltanto per la istruzione dei medici servono i Musei d'igiene, ma 
anche per quella del pubblico profano. Niente di meglio, per la formazione 
della coscienza igienica del popolo, che mostrare in modo visibilissimo i 
pericoli che provengono da cattive abitudini igieniche ed il mezzo di evi- 
tare questi pericoli. 

Con tale intendimento è sorta l'Esposizione Internazionale d 
che il Governo tedesco ha quest'anno organizzato a Dresda. 

La città stessa non poteva essere meglio scelta, perchè Dresda è, fra le 
consorelle tedesche, quella che si presenta più linda e meglio disciplinata in 
tuttii pubblici servizi. È un vero modello di organizzazione igienica urbana. 
Del resto già nel 1911 essa fu sede di un'altra importantissima esposizione 
«di igiene. 

L'idea primitiva fu di limitarla all'igiene personale e degli eserci 
piano piano però il programma si venne ampliando, e da nazionale l’esposi- 
zione divenne internazionale. 

Indubbiamente però quest'opera poderosa non è stata solo il resultato 
del lavoro di tre anni, perchè l'idea fu concepita nel 1927. In così limitato 
periodo di tempo non sarebbe stato possibile accumulare tanta mole di 
lavoro, ma anche il frutto di precedenti esposizioni, fra le quali le princi- 
pali quella di Dresda stessa del 1911 e quella di Diisseldorf del 1926. + 

E la Repubblica tedesca non ha risparmiato spese per dare a questa 
esposizione un carattere d'imponenza, per mostrare che, nonostante le tra- 
versie della guerra, essa possiede ancora una potente organizzazione indu- 
striale ed insieme scientitica. Perchè lo scopo della Germania è stato sempre 
quello di mettere al servizio della sua grande industria i progressi scienti 

Perciò gli Istituti tedeschi furono sempre, e lo sono anche oggi, li 
gamente sovvenzionati dallo Stato e mantenuti ad un livello di alta cultura. 
Ed anche nell’ultimo grande conflitto mondiale la Germania potè tener te- 
sta, si può dire, al mondo intero mediante questo potente e ben disciplinato 
connubio. 

Chi entra nelle ampie sale dell'esposizione di Dresda ha subito una con- 
ferma di questo concetto informatore, constatando come al problema seien- 
titico sia associato quello industriale economico. 

Basta vedere il padiglione ospedaliero. In esso il visitatore può farsi 
un'idea completa della disposizione dei locali in un ospedale moderno, 
della illuminazione degli ambienti, dell'adattamento igienico delle pa- 
reti e dei pavimenti. Al tempo stesso però vede in ogni sala, insieme con 
lo sviluppo dei mezzi diagnostici e terapeutici, quello che in fatto di arre- 
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damento ospedaliero sa produrre l'industria tedesca. Perciò, oltre gl’im- 
pianti di disinfezione, etc, di bagni, vi sono sale per la radiologia e gabi- 
netti completi di oculistica e di otorinolaringoiatria. insomma di tutte le 
branche della medicina. 

Passando dall'igiene ospedaliera a quella generale, i numerosi padiglioni 
ci offrono pure un'idea completa sia a riguardo dell’igiene alimentare come 
di quella del vestito. Non solo, ma la Germania ha voluto altresì mostrare 
tutto quanto, anche in fatto di igiene statale, urbanistica e portuale hanno 
realizzato i diversi Stati che compongono la Confederazione. Perciò acque- 
dotti, impianti di smaltimento delle materie luride, e vi è pure un plastico 
di una grande città, idealmente costruita in conformità dei più moderni 
concetti igienici. 

Veramente superbo è 


il padiglione della città di Amburgo, che mostra 
l'organizzazione igienica di quell'importantissimo porto, (colla riproduzione 
plastica dei grandi impianti sanitari) e sopratutto quanto si riferisce alla 
protilassi antipestos: 
Von manca nemmeno, una parte riservata all'igiene coloniale. Ma 
a dir vero, non è certo questa la parte meglio sviluppata. Più di tutti ha 
fatto l'Olanda. la quale ha tenuto a mettere in evidenza le opere di risa- 
namento igienico realizzate nelle sue belle e ricche colonie. 

Vi è pure, sempre in tema coloniale, un padiglione delle Missioni Evan- 
geliche, al quale ne fa riscontro un altro di quelle Cattoliche; ma in nulla 
nemmeno lontanamente, paragonabili alla grande Esposizione vaticana. 

Fra tuttii padiglioni però quello che domina è l’edificio del Deutsche 
Hygiene Museum, che è destinato a divenire un Museo permanente d’igiene. 

È veramente esso desta nel visitatore una ammirazione profonda, non 
solo per il modo nel quale è ordinato il materiale, ma anche per i preparati 
esposti, fra i quali se ne possono ammirare molti veramente meravigliosi, 
specialmente anatomici. Ma anche nelle sale dei piani superiori, destinate 
all'igiene dell’alimentazione, all'igiene sessuale ed alle malattie infettive, 
tutto è bene ordinato. 

A complemento delle varie branche dell'igiene, una sezione di questo 
stesso editicio è destinata alla parte storica, cioè riproduce i vari monu- 
menti dell'antichità classica (Egitto, Grecia, Roma) che interessano l'igiene. 
su tutti questi domina grandiosa la riproduzione plastica delle terme di 
Caracalla. Sempre grande tutto quello che è Romano ! 

Come ho detto, all'Esposizione si è voluto dare un carattere interna- 


zionale. Però, per quanto concerne i padiglioni esteri, si può dire che 
le grandi nazioni hanno fatto piuttosto atto di presenza, anzichè una vera 
me 


stra della loro organizzazione igienica. Altrimenti non si spiega come gli 
ati Uniti si siano limitati ad esporre quasi unicamente un modello pla- 
stico del servizio di raccolta, pastenrizzazione e distribuzione del latte, e la 
Spagna poche vedute panoramiche delle zone malariche risanate. 

Molto interessante è il padiglione della Svizzera. la quale ha fatto larga 
mostra dei suoi Istituti sanatoriali, dando rilievo all'opera svolta per la 
lotta contro la tubercolosi ed anche contro il gozzo, che ricorre così fre- 
quentemente fra la popolazione delle sue valli alpine. Una bella collezione 
di preparati anatomici delle diverse varietà di gozzo completa la interes- 
sante esposizione, 
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Anche l'Ufficio di Igiene della Società delle Nazioni ha il suo bel padi- 
glione, che dimostra quanto di bene è in grado di fare questa istituzione 
internazionale nella organizzazione igienica e sopratutto nella raccolta delle 
notizie epidemiologiche, fonte prima di ogni saggia organizzazione sanitaria 
e che ancora purtroppo non ha raggiunto quella perfezione che sarebbe 
desiderabile. 

Il nostro paese pure è presente, ma non con una vera partecipazione 
statale, bensì con una esposizione singola delle due città di Genova e di Mi- 
lano, nonchè dell’Opera Nazionale Dopolavoro, che è una caratteristica 
creazione italiana, o per meglio dire del regime fascista. 

Sebbene le due città suddette si siano limitate ad inviare solo riprodu- 
zioni fotografiche e descrittive dei loro grandi impianti igienici, già quello 
che hanno esposto basta per rivelare l’opera grandiosa che è stata svolta, 
non inferiore certo alle altre grandi città dell’estero. 

Invece molto più vistosa è stata la parteci one dei piccoli Stati, spe- 
cialmente di quelli sorti dall'ultima guerra, i quali hanno tenuto a mostrare 
la loro maturità statale anche in fatto di igiene. E veramente hanno ordi- 
nato dei padiglioni in tutto ammirevoli. 

Fra gli altri, merita speciale rilievo quello della Rumania, non solo per 
l'eleganza, ma anche per il materiale esposto. Difatti, oltre presentarci una 
caratteristica abitazione paesana, sviluppa le varie provvidenze igieniche 
attuate a riguardo della profilassi, corredando questa dimostrazione con 
bei moulages delle malattie infettive, della pelle e celtiche. 

Figura molto bene anche il giovane stato turco, e pure da questa espo- 
sizione, assai chiaro appare come il suo energico capo lo stia portando rapi- 
damente al livello delle nazioni civili. 

Una parola speciale merita il padiglione della Russia. Chi vi entra 
resta a prima vista abbagliato dallo stile che lo informa, veramente 
futurista nella concezione artisti e sovrabbondante nella forma. 
La Repubblica sovietica ci ha abituati a questo genere di esposizioni. 
In fatto di igiene poi, essa ha tenuto a mostrare al mondo che è alla testa 
nel movimento di educazione igienica del popolo. E veramente, pur pre- 
scindendo dalla forma, si deve riconoscere che, dal punto di vista medico, 
tien bene il suo posto fra le grandi nazioni. Del resto gli scienziati russi 
sono sempre stati e lo sono anche oggi dei pazienti e profondi ricer- 
catori. 

Ma in questa esposizione, oltrechè il materiale riunito, il visitatore è 
tratto ad ammirare l'ordine perfetto che domina su tutto e la razionale di- 
sposizione del materiale stesso. Siechè, tanto il competente come il pubblico 
profano, in uno spazio relativamente limitato, possono avere un'idea di 
quanto la scienza ha saputo realizzare in fatto di igiene. 

Basta questo per dover riconoscere l'utilità di tali esposizioni per il 
progresso igienico. Ma sarebbero ancor più preziose se fossero costante- 
mente a disposizione del pubblico, cioè divenissero permanenti. In tema di 
igiene, specialmente delle abitazioni, si vedono molto spesso delle incon- 
gruenze inconcepibili, perchè il pubblico non solo non sa, ma non sa 
nemmeno a chi rivolgersi per essere illuminato. Invece qualora esistessero 
queste esposizioni, in esse troverebbe il suo punto di riferimento e ne trar- 
rebbe utilissimi insegnamenti. 
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Ritornando dunque a quanto ho detto in principio, oggi l’idea della 
istituzione dei musei di igiene deve essere largamente favorita, e sotto il 
duplice punto di vista della istruzione tecnica dei medici e della volgarizza 
zione della scienza fra il pubblico. 

Perciò, a fianco delle cattedre universitarie, dovrebbero sorgere musei 
con carattere eminentemente scientifico e riservati ai medici, tipo il museo 
Welcome ed il museo della Scuola di Medicina tropicale di Londra, ed in 
ogni Stato dovrebbe costituirsi una esposizione permanente di igiene, tipo 
il Deutsche Hygiene Museum di Dresda, da rinnovare continuamente nella 
parte destinata a seguire il progresso scientifico ed industriale. 

Quanto » i jative apprezzate dal pubblico, lo dimostra la 
larga affluenza di visitatori accorsi alla Esposizione di Dresda, superiore 
ad ogni aspettativa di coloro stessi che l'hanno organizzata. 


CONTRIBUTO ALLA COSIDETTA TERAPIA ABOATIVA DELLE SCOTTATURE 


per il dott. Domenico Viola, capitano medico 
dirigente il jo sanitario del 3° Reggimento Genio 


Nella pratica reggimentale è facile cosa che si presentino all’inferme- 
tia per il pronto soccorso, militari, specialmente i rancieri, con scottature 
quasi sempre, lievi, di 1° e 2° grado, prodotte accidentalmente. 

In questi casi, a scopo abortivo, si usa applicare, immediatamente, una 
qual: sostanza grassa, in generale vasellina ungendone la parte ustionata, 
con la convinzione che in questo modo si lenisce il dolore e si prepara una 
buona ricostituzione dei tessuti lesi. 

Recentemente invece è stato suggerito come mezzo abortivo delle scot- 
tature pertino l’uso di alcool puro per impacchi, per mezzo di compresse di 
garza imbevute, applicate sulla parte nei primi minuti dopo avvenute 
l’ustione. 

Ciò impedirebbe il formarsi delle bolle ed avrebbe anche azione 
anestetica. 

Pii noto © più generalizzato è l'uso di soluzioni acquose all’1 % di 
trinitrofenolo (acido picrico), che adoperato per applicazioni locali agisce 
da analgesico ed antisettico e da cheratoplastico. 

Io da qualche tempo uso, con risultati sempre soddisfacenti, una solu- 
zione alcoolica al 10 %, di trinitrofenolo (acido pierico gr. 10 in gr. 100 di 
alcool a 96°), che uso tenere già pronta nell'armadio farmaceutico dello 
scomparto delle sostanze eroiche. 

To l’uso nelle scottature di 1° e 2° grado, perche in quelle di 3° grado, 
cioè con distruzione dei tessuti e formazione di escare, la cura cosidetta 
abortiva è vana, poichè ciò che si vorrebbe evitare si è già verificato. 
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Presentandosi per il pronto soccorso un soggetto con scottature, uso 
applicare sulla parte ustionata una compressa di garza imbevuta della sud- 
detta soluzione alcoolica di trinitrofenolo, di poi completo l’impacco con 
una fasciatura semplice leggermente compressiva. 

Tolgo l’impacco dopo un’ora. 

Ottengo una quasi immediata e totale azione analgesica ed evito sempre 
il formarsi delle bolle. 

L’imbibizione della garza deve essere generosa, la garza deve ricoprire 
tutta la zona ustionata e debordare anche un poco tutt'attorno nelle zone 
rimaste illese. 

Tolto l’impacco, faccio una medicatura sterile, semplice, asciutta, che 
ripeto nei giorni seguenti; qualche volta nei casi più gravi, all'indomani 
dell'infortunio; ripeto l'impacco di acido pierico, che tengo applicato per 
«quindici minuti. 

L'’epidermide ustionata si presenta di colore rosso intenso e lo con- 
serva per qualche giorno; se la scottatura fu estesa, vi furono flittene e 
necrosi dei tessuti, quando si sia formata l’epitelizzazione della cute sotto- 
stante, l’epidermide necrosata si staccherà in fini, sottili lamelle lasciando 
allo scoperto il nuovo strato ; se però la scottatura fu limitata, spesse volte, 
non essendo avvenuta necrosi, l'epidermide rimane e rapidamente si ha la 
guarigione completa. 

Se si ha distacco delle zone necrosate, quando ciò sia avvenuto, uso 
fare, per due o tre giorni, medicature con unzioni di pomata di ossido di 
zinco; se non si ha desquamazione, l’uso della pomata non è necessario. 

Riferisco ora alcuni pochi esempi presi a caso fra quelli così curati. 


Caso 1°: Sold. 7. M., scottatura di 1° grado, larga quanto una grossa arancia, 
localizzata alla faccia esterna dell'avambraceio destro, prodotta per versamento 
accidentale d’acqua calda sulla parte. Applico l'impacco di trinitrofenolo dopo 
5 minuti dal momento dell’ustione, e mantengo l’impacco per un'ora, lo sostituisco 
con una medicatura protettiva. L'indomani la parte si presenta fortemente arros- 
sata, ma non vi sono bolle. Rinnovo la medicatura asciutta e così nei giorni seguenti. 
In quinta giornata colla medicatura si distacca una larga e fine lamella di epidermi- 
de e resta allo scoperto la parte sottostante riepitelizzata; faccio una sola unzione di 
pomata di ossido di zinco ed in ottava giornata la guarigione è definitiva. 


Caso II : L 7., operaio militarizzato, scottatura di 2° grado lineare, larga circa 
3 centimetri, lunga circa 12, localizzata all’avambraccio destro, prodotta acciden- 
talmente nell’aprire lo sportello di una caldaia da fucina. Applico l’impacco di trini- 
trofenolo dopo circa dieci minuti dal momento dell’ustione, lo mantengo per un'ora, 
poi medico asciutto. All'indomani rinnovo l'impacco per quindici minuti; la zona 
ustionata è molto arrossata, le flittene sono appiattite e qualche piccola zona 
necrosata è già in parte distaccata; si distaccano completamente colla medicatura.in 
terza giornata, e la zona sottostante è succulenta; applico la pomata di ossido di 
zinco; in settima giornata la guarigione è definitiva. 


Caso III: Sold. R. A., scottatura di 1° grado estesa alla regione del mento ed a 
buona parte della guancia sinistra prodotta per accidente perchè con falso movimen- 
to causò il versamento di parte di cafiè bollente mentre si disponeva a sorbirlo. Ap- 
plico l’impacco di trinitrofenolo dopo circa 10 minuti dal momento dell'ustione, dopo 
un'ora lo sostituisco con medicatura protettiva. L'indomani vi è modico arrossa- 
mento della parte, non vi sono bolle, non vi è accenno a desquamazione; in terza 
giornata l’arrossamento è quasi scomparso, l'epidermide ha resistito. In quinta 
giornata la guarigione è definitiva. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Caso I 
all’arto inîe 


C. D., operaio militarizzato, scottature multiple di 1° e 2° grado 
ro destro, specialmente alla gamba, alcune zone ustionate sono larghe 


e medico a piatto. In quinta 
di ossido di zinco per tre medie: 
In decima giornata la guarigione è definitiva e completa. 


Caso V: Sold. S. C., scottature multiple di 1° e 2° grado alla mano destra, pro- 
dotte accidentalmente nel versare un liquido bollente in una marmitta, Applieo 
l'impaeco dopo 5 minuti dal momento dell’ustione, mantengo un'ora e sostituisco 
con medieatura asciutta; l'indomani rinnovo l'impacco per circa dieci minut 
terza giornata si ha la parziale dosquamazione; non adopero pomate; in quinta 
giornata si ha la guarigione. 


Mi sono lasciato indurre ad esporre questo metodo, perchè, per i ri 
sultati rapidi ed eccellenti che dà e per l'applicazione semplicissima, lo ri- 
tengo particolarmente indicato nella pratica reggimentale. 

Mi piace anche fissare l’attenzione sulla inutilità, a scopo abortivo, del- 
l’uso, nelle scottature, di sostanze grasse, inefficaci sia dal punto di vista 
cherato-plastico sia da quello analgesico. 


AutoRIassunto. — L’A. nelle scottature sconsiglia l’uso di sostanze grasse 
inefficaci, sia dal punto di vista analgesico sia da quello cheratoplastico, e sug- 
gerisce, a scopo abortivo, nelle ustioni di 1° e 2° grado, l'applicazione di im- 
pacchi con soluzione alcoolica al 10 % di trinitrofenolo, da tenersi a contatto 
della parte ustionata per un'ora, sostituendo poi con medicatura asciutta; que- 
sto metodo gli ha dato sempre ottimi risultati per l'immediato effetto analge- 
sico e per l’efficace azione cheratoplastica, che può essere, se del caso, comple- 
tuta con applicazione di pomata di ossido di zinco. Riferisee alcuni esempi fra 
i casì da lui così curati. 


CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: colonnello medico A. CapEDDU 


UN CASO DI OSTEOMIELITE VERTEBRALE POSTERIORE 
DORSO-LOMBARE ACUTA STAFILOCOCCICA 


per il prof. Dante Casella, tenente colonnello medico, capo reparto di chirurgia 


Nel riferire su di un caso di osteomielite vertebrale posteriore dorso- 
lombare acuta, capitato alla mia osservazione e sottoposto con esito felice 
ad intervento chirurgico di laminectomia, più che il desiderio di tornar 
sopra allo studio etio-patogenetico dell’atfezione, già così magistralmente 
compiuto in tempi differenti, dal Lannelongue (1879), Donati (1906) e 
Leibovici (1928), mi hanno spinto alcune considerazioni, sulle quali in- 
tendo soffermarmi, ritlettenti la cura di questa grave malattia, cura che 
io fermamente ritengo debba essere schiettamente e radicalmente chirur- 
gica, iniziata precocemente, appena cioè intravista la diagnosi; giacchè 
solo a queste condizioni*si può ottenerne la guarigione, o quanto meno di- 
minuire l'ancora alta percentuale di mortalità, determinata dalle compli- 
canze infettive generali o da successioni morbose meningo-midollari, che 
sopraggiungono fatalmente in seguito alle iniziali cure palliative d’indole 
medica o da timidi interventi. 


Erto-ParoceNESI. — L’osteomielite vertebrale acuta, come le comuni oste- 
omieliti, riconosce come causa prima ed efficiente gli agenti microbici e per il 
periodo della vita nella quale suole quasi sempre presentarsi appartiene al gruppo 
delle osteomieliti cosidette degli adolescenti o della crescenza. Ben rari, infatti, 
sono i casi osservati al di sopra dei trenta anni, Donati cita un caso a 34 ed un 
altro a 40 anni, Hann uno a 50 ed uno Volkmann a 60 anni. 
pari degli altri segmenti ossei dello scheletro, le vertebre hanno i loro punti 
di ossificazione primitiva, ai quali si aggiungono un dato numero di punti comple- 
mentari, e mentre i primi compaiono già nel 2° mese della vita intrauterina, i se- 
condi si osservano in età molto più avanzata dal 14° al 16° anno, e la loro fusione 
al corpo della vertebra non avviene che verso il 18° anno per i punti epifisari delle 
apofisi trasverse, dal 19° al 209 anno per i punti epifisari delle apofisi spinose, dal 
209 al 25° anno per le lamine epifisarie. 

Le vertebre, come le altre ossa, in questo periodo di sviluppo sono ricchissime 
di vasi capillari © nella zona di accrescimento in particolare la vascolarizzazione è 
notevole, per cui la corrente sanguigna è rallentata stabilendosi in tal modo una 
iperemia fisiologica, favorevole all’arresto e proliferazione dei microbi che per cause 
cliverse si trovino circolanti nell'organismo, o che vi siano immessi attraverso le- 
sioni di continuo o processi infiammatori delle parti molli adiacenti o sovrastanti 
ad uno o più segmenti vertebrali. 

Eczemi, foruncoli, favi, paterecci delle dita, geloni, ascessi da carie dentaria, 
ece., costituiscono i focolai iniziali dai quali germi virulenti possono entrare in cireo- 
lo, senza localizzazioni secondarie in organi o tessuti in condizioni di normale strut- 
tura e funzione; ove poi intervenga un trauma determinante stravasi sanguigni spe- 
cie nel tessuto osseo in istato di iperemia fisiologica, cioò in periodo d’accrescimento, 
i germi trovando nel sangue stravasato e nel tessuto iperemico condizioni favorevoli 
di sviluppo, determinano l'insorgenza del processo osteomielitico nei suoi varî gradi. 
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Pertanto il trauma, mentre rappresenta una causa determinante dell’insor- 
genza di una osteomielite acuta ordinaria, in quanto con gli inevitabili stravasi 
parnosteali permette nel focolaio traumatico l’attecchimento di germi penetrati 
in circolo da localizzazioni infiammatorie lontane, non idispensabile che inter- 
venga per l'insorgere della osteomielite degli arlolescenti, dove per l’attecchimento 
dei germi stessi basta l’esistenza della zona iperemica d'aecrescimento con relativa 
remora sanmuigna. 

Così pure se il binomio, mierobio e trauma, trovasi di frequente realizzato nel- 
l'osteomielite vertebrale acuta, Mathieu dà il 25 %, non per questo lo si trova in 
ogni caso, di fatti un'infe ece., sui tessuti molli che coprono un 
segmento della colonna rachidea, può senza il trauma, ma per i rapporti di vascola- 
rizzazione che intercedono fra loro, trasmettere il processo infettivo dalla cute al 
tessuto osseo sottostante, essendo sufficiente l’iperemia fisiologica e quella determi- 
nata dal prc ‘0 infiammatorio locale in detta zona a stabilire le identiche con- 
dizioni favorevoli che provoca il trauma. 

In effetto la vascolarizzazione delle vertebre e parti molli che le ricoprono si 
compie per mezza di vasi che sono in comune tra loro; così le vertebre della porzione 
cervicale unitamente alle parti molli sovrastanti sono irrorate dall’ar. vertebrale 
e suoi rami e dall’ar, cervicale trasversa che fra di loro si anastomizzano, le arterie 
intereostale superiore coi suoi rami dorso spinali, la cervicale trasversa e pro- 
fonda e intercostali aortiche nutriscono la porzione vertebrale toracica e parti 
molli sovrastanti, nel mentre che le arterie lombari, omologhe alle intorcostali 
aortiche, che per la distribuzione continuano la serie, irrorano le vertebre lom- 
bari e parti molli corrispondenti. 

I casi di osteomielite vertebrale acuta che in passato si presentavano assai rari 
e per la maggior parte reperti casuali di autopsia per diagnosi errate, in questi 
ultimi tempi sono aumentati per la più esatta valutazione dei sintomi generali in 
rapporto a quelli locali e per reperti d'indagine di gabinetto più precisi e nuovi. La 
statistica s'inizia col Lannelongue (1879) che per primo ne fece un'accurata de- 
serizione clinica, segue l'anno dopo Cadeilhan (1880) con qualche altro caso, quindi 
Poirier (1881) ne cita un altro quale reperto d’autopsia, Hann (1899) Nereo 
41 casi e si giunge a Grisel (1903) che ne cita 56 e che in seguito nel 1910 fa salire 
a 85, avendo io esclusi i 9 casì di osteomielite del sacro che come giustamente fa 
notare Donati debbono, per ragioni embriologiche e cliniche, esser comprese nelle 
affezioni del bacino. Hann (1906) riporta un altro caso, Gross 11, ai quali aggiunge 
altri 6 raccolti nella clinica di Jena, e 9 raccolti da Gaudier e Bertein, Donati cita 
un caso personale, Goebell (1911) un altro e Volkmann (1915) porta la statistica 
a 103 casi fra i quali le osservazioni di Pleur, Wolf, Schwarz, Schesinger, Cassel, 
Rodenberg, Stahl ed una personale, Tournadour (1921) presenta un caso operato 
da Chipault; Madier (1922) nel riferire su di un caso personale, nota che è la 106* 
osservazione, Wagner (1923) ne aggiunge uno personale, Raimann (1924) un altro 
caso, reperto di autopsia, Mathieu (1925) cita altre 5 osservazioni personali, La- 
borde (1925) altri 38 dei quali 8 inediti della Clinica di Robineau, ed uno di Weil e 
Berger; Pentschew (1928) pubblica un caso personale, Brèchoff (1928) due casi di 
Baranger, Lardennois (1928), Alglave (1928) riferiscono ciascuno un'osservazione, 
Leibovici (1928) due casi della Clinica di Lecene, Myron (1929) un'altro caso ed in- 
fine quello capitato alla mia osservazione (1929). Complessivamente sarebbero 
160; indubbiamente essi sono di più sia per casi sfuggiti alle mie indagini, sia per 
quelli inediti che fanno sì che questa malattia non sia più tanto rara e che il rap- 
porto 1 su 12 o del 2 %, (Pentschew) colle altre osteomieliti debba essere maggiore, 
per quanto sempre più frequente nelle ossa lunghe anche perchè sono più facilmente 
soggette ai traumi. 

In rapporto poi alla vita sociale, essendo il maschio più facilmente esposto a 
traumi sia per lavori manuali più pesanti e sforzi violenti sia per gli sport più vi- 
vaci che non la femmina, si comprende come l’osteomielite vertebrale sia più fre- 
quente nei primi e la proporzione sarebbe 3 su 1 (Joel, Donati) e del 60 % Delbet; 
su 71 casi pei quali il sesso era designato 50 (72 %) era di maschi. Per quanto ri- 
guarda l'età, su 73 osservazioni (Volkmann) si manifestò 23 volte nei primi 10 anni, 
34 dai 10 ai 20,13 dai 20 ai 30, 1a 34, 1 a 40, 1 a 50, 1 a 60 anni. Carattere pe- 
culiare di questa osteomielite acuta ‘è che essa generalmente si localizza nelle 
epifisi, cioè nella sede in cui i punti complementari d'ossificazione si fondono col 
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corpo della vertebra assai tardi: sono le diverse apofisi coi loro punti epifisari com- 
plementari che costituiscono uno dei punti di richiamo per la malattia e la lamina 
vertebrale ne è la sede più frequente, mentre la propagazione di essa alla sua fac- 
cia interna spiega la frequenza degli ascessi intrarachidiani e i fenomeni di compres- 
sione meningo-midollari; Pentschew su 78 casì raccolti riscontrò che gli archi ver- 
tebrali erano colpiti 41 volte (58 %) ì corpi 24 (34 %,) l'arco ed il corpo 5 (7 %), le 
altre parti 18, in 3 casi l’intera vertebra. 

Per quanto riguarda la localizzazione fra i variî segmenti della colonna verte- 
brale, il lombare è la sede ili predilezione essa si osserva nel 60 %, dei casi, se- 
condo Grisel nel 53 %, sezue il dorsale nel 30 %, il cervicale nel 10 
stica di Pentschew su 87 osservazioni la colonna cervienle fu colpita in 20 (23 %) 
la dorsale in 29 (36,8 %) la lombare in 39 (45 %,)). Questa disparità nella sede della 
malattia probabilmente la si deve al fatto che nelle vertebre cervicali i punti pri- 
mitivi e complementari si fondono col restante del corpo precocemente mentre 
mancano nelle medesime i punti complementari di ossifieazione delle lamine che 
costituiscono l'arco, che per le altre vertebre è la sede preferita dell’affezione in 
parola. Inoltre i traumi, gli sforzi violenti nel sollevare pesi, ecc.. si esercitano più 
sulla colonna lombare e dorsale che non sulla cervicale che è più profonda, ricoperta 
da muscoli e le parti molli sono assai più resistenti perchè esposte all'aria e alle 
pratiche della pulizia quotidiana. 

Le lesioni osteomielitiche delle vertebre sono identiche a quelle degli altri seg- 
menti dello scheletro e a seconda che colpiscono il periostio, l'osso propriamente 
detto ed il midollo, si ha la periostite, l’osteite, l’osteomielite. Ma se dal lato pato- 
genetico questa differenziazione esiste, dal punto di vista clinico dato che il paziente 
abitualmente viene osservato in nn periodo della malattia relativamente inoltrato 
si devo parlare sempre di osteomielite unche per il fstto che queste tre zone sono 
anatomicamente continue e patola Î 

In questo processo infiammatorio la sostanza ossea propriamente detta non 
vi partecipa attivamente pur presentando lesioni dist ve, e per quanto nelle 
lesioni del corpo vertebrale non si sia notata l'eliminazione di sequestri, questo, 
come giustamente fa osservare Grisel, non prova che il sequestro non possa csistere 
ma trattandosi di casi assai gravi in cui il corpo vertebrale era invaso in toto, la 
morte è venuta ad arrestare troppo presto la separazione del tessuto osseo necro- 
sato; mentre che nelle lesioni dell'arco o delle apofisi la malattia presentando un 
decorso più benigno e meno rapido permette di constatare nella massa dell'ascesso 
la presenza, per quanto rara, di piccoli sequestri che stanno a dimostrare la distru- 
zione parziale di una delle Iamine 0 npofisi, (Morian, Duprat, Weber, Riese). 
Donati in un caso di osteomielite della 2* e 3% vertebra dorsale da ascesso per 
carie dentaria, nell'intervento operativo, estrasse due piccoli sequestri ed altri nei 
raschiamenti successivi, Fritzler (1924) in una osteomielite della 122 D consecutiva 
a patereccio osseo dell’indice destro, dopo aver inciso l’ascesso arrivò su un focolaio 
di necrosi ossea dell’apofisi trasversa e asportò un piccolo sequestro e così nei casi 
di Rebizzi, Lucas e di Baranger (1928); complessivamente Eichel e Lucas avrebbero 
constatato su 58 operati 13 volte l’eliminaz sequestri costituiti da frammenti 
di un’apofisi spinosa 0 arco posteriore 0 di apofisi trasversa che si trovavano liberi 
nella cavità dell'ascesso. 

Qual sia la sede anteriore o del corpo, posteriore o delle Inmine con partecipa- 
zione o no delle apofisi spinose o trasverse, si ha la formazione a breve distanza 
dall'inizio dell'infezione di nn ascesso quasi sempre unilaterale (Mathieu 1925) 
nella regione rachidea che per lo più dissoccia o distrugge i muscoli della doccia 
vertebrale » il pus perforando l'aponeurosi riesce ad estendersi nel tessuto cel- 
lulare sottocutaneo e a seconda della regione da cui proviene, cervicale, toracica, 
o lombare, può portarsi sia in avanti verso la regione faringea o verso Ja pleura, 
provocando un ascesso sottopleurico 0 polmonare, 0 nella wuaina degli psons, 
O se invade il tessuto paravertebrale può prendere la stessa via degli ascessi 
pottici, sia verso il canale rachideo ed esercitare in tal caso una pressione grave sulla 
midolla (su 85 casi 35 volte Grisel) restando sempre anteriore al sacco della dura 
madre se il focolaio risiede nel corpo 0 posteriore se sull'arco vertebrale; e questa 
meninge pur entrando nel più del 30 %, dei casi (31 su 85 osservazioni) in contatto 
col pus, oppone ad esso un ostacolo il più sovente insuperabile, e le sule osservazioni 
di rammollimento e di perforazione di essa sono quelle di Schowerth, Miller, Re- 
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bizzi e Lucas, e in questi due ultimi la lacerazione fu accidentale determinata dalle 
manovre per togliere un sequestro. Per quanto questa barriera sia solida può de- 
terminarsi una reazione infiammatoria più o meno grave delle varie meningi a 
seconda della resistenza che offre la dura madre ed allora dalla perimeningite si 
passa alla meningite e da questa per interessamento del midollo può determinarsi 
una mielite rapidamente mortale; evenienze tutte queste nel periodo iniziale della 
malattia fortunatamente rare, ment re quasi sempre presenti sono i fenomeni di com- 
pressione meningee e midollari dovuti al pus che si è raccolto nel canale rachideo. 
Il microrganismo che determina l'infezione primitiva, foruncoli, paterecci, 
favi, angine, ece., è lo stesso che per via ematica penetra nel segmento vertebrale e 
trovandovi le condizion cessarie di sviluppo provoca le note lesioni; una stati- 
stica di Dennti su 17 casi esaminati batteriologieamente dà i seguenti reperti : 


in 11 casi si constatò lo stafilococco piogeno aureo; 
in 3 casi si constatò lo stafilococco piogeno albo; 
in 1 caso si constatò lo streptococco piogene; 

in 1 caso si constatò lo stafilococco e streptocoeco; 
in 1 caso si constatò il mierococco tetragenes. 


Statistica che concorda con quella di Le Dentu e Delbet in cui lo stafilococco 
si dimostra essere il più frequente nel determinare l'infezione ; Frankel trovò in un 
caso cdi polmonite nel midolio, col mieroscopio e con colture, il diplococco lanceolato, 
altri lo streptococco a seguito di erisipela e di ascesso polmonare; Donati lo stafilo- 
cocco piogenes albus in una ragazza affetta da osteomielite delle 23 e 3* vertebra D., 
a seguito di trauma in detta regione mentre era malata di ascesso da carie dentarie; 
Goebell (1911) in un ragazzo di 14 anni affetto da osteomielite acuta della 38 L., 
con meningite e ascesso intradurale trovò lo stafilococeo piogene aureo, Pleur 
(1912) in un ragazzo affetto da osteomielite ncuta della 10%, 113, e 12% D., lo stafi- 
lococeo piogene aureo, e così Fritzier (1924) in una giovinetta affetta da patereccio 
di un dito e per il quale si era determinata un’osteomielite lombare riscontrò an- 
ch'egli lo stafilococco, e del pari Qehlecker (1926), Pentschew (1928), Lardennois 
ci (1928), Myron (1929), ed infine il caso che si presentò alla mia osser- 
vazione (1929), di un soldato di 21 anno che affetto da foruncolosi, nel quale in 
seguito a trauma della colonna vertebrale insorse un’osteomielite acuta della 12% 
D. e 19 L. e dal cui pus potè essere isolato lo stafilococco. 
può pertanto affermare che, fatta eccezione delle osteomieliti vertebrali 
acute determinate dal bacillo del tifo le quali di solito guariscono senza suppura- 
zione e senza intervento chirurgico (Leibovi le rimanenti, particolarmente 
quelle a sede lombare, sono quasi tutte stafilococciche (Laborde), e potrebbero es- 
sero senz'altro denominate osteomieliti stafilococciche, con lo stafilococeo piogene 
aureo quale agente quasi specifico tanto in quelle del fanciullo (Grisel), quanto in 
quelle dell'adulto (Laborde). 


NTOMATOLOGIA — DiaGnosI — ProGnosi. — La febbre alta a tipo netta- 
mente suppurativo, il dolore alla pressione del segmento rachideo colpito, la 
tumefazione che dopo pochi giorni l’inizio si presenta con il carattere di colle- 
zione fluttuante profonda, «di estenzione variabile, quasi sempre unilaterale, 
contornata da una zona di infiltrazione periferica, una circolazione venosa sotto- 
cutanea anormalmente sviluppata sono i sintomi usuali della osteomielite acuta 
vertebrale; a questi si può aggiungere nel periodo acuto dell’affezione una 
rigidità rachidea ed una deformazione cifotica, prodotta però dalla contrattura 
muscolare che irrigidisee e immobilizza la regione vertebrale colpita e che giusta- 
mente (Leibovici) afferma che non meriti il nome di gibbosità, e talvolta una 
scoliosi la cui convessità è diretta dal lato opposto della lesione (Haln). Fatti 
tutti questi che uniti all'esame del pus, dovrebbero già a priori fare eseludere un 
errore di diagnosi col morbo di Pott nel quale non si osserva febbre elevata, mentre 
l’ascesso posteriore in esso è di estrema rarità, meno esteso, più profondo accompa- 
gnato con una vera gibbosità. Questa sintomatologia abbastanza netta da farci 


volgere subito la nostra attenzione ad una affezione della colonna vertebrale non 


sempre si presenta così chiara: i dolori diffusi e al torace e alla regione lombare, 
l'assenza di tumefazione superficiale, la febbre alta con o senza brividi, il polso fi 
quente, la lingua patinosa, l’albuminuria lieve, diarrea, cefalea, delirio, obmubila- 
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mento del sensorio, così grave talvolta da rendere difficile la valutazione dei sintomi 
subbiettivi, sono sintomi assri comuni anche nelle malattie infettive generali e 
anche oggi, con tutti i reperti di gabinetto che abbiamo a disposizione, gli errori di 
diagnosi non sono rari e la febbre tifoitea, polmonite, pleurite, peritonite, appendi- 
cite, ece., furono le diagnosi iniziali e talvolta le sole che si poterono prospettare. 

Alcuni casi di data affatto recente citati da chiari e provetti sanitari stanno a 
dimostrare come non ostante la massima oculatezza la diagnosi sia inizialmente ben 
difficile © talvolta impossibile; Pleur (1912) cita un caso di un ragazzo di 11 anni 
curato per angina, in seguito per febbre tifoidea, quindi per pleurite essudativa po- 
scia per femone perinefritico e che all’autopsia fu riscontrata un’osteomielite ver- 
tebrale delle tre ultime dorsali con reperto mieroscopico nel pus lo stafilococeo 
aureo ; Raimann (1924) riporta un caso di im giovane che eurato per febbre tifodea, 
«on siero diagnosi però negative, all'autopsia fu trovata un’osteomielite vertebrale 
della 10% D. con reperto microscopico lo stafilococco aureo; Lardennois (1928) ebbe 
ad osservare una giovane di 23 anni che presentò improvvisamente dolori rachidei e 
toracici con febbre alta; fu curata da prima per angina poscia per appendicite e fu 
‘operata; in seguito per febbre melitense, infine ebbe una vomica per cui si ritenne 
morbo di Pott complicato a tubercolosi polmonare, in ultimo si riscontrò trattarsi 
di osteomielite v ‘brale della 3% D. con ascesso endotoracico aperto in un bronco; 
Penteschw (1928) cita due casi personali di osteomielite vertebrale acuta, reperti 
di autopsia, ai quali era, in vivo, stata fatta diagnosi di ascesso subfrenico nel 
primo, # di setticemia nel secondo. 

Myron (1929) riferisce di un giovane che fu operato perchè ritenuto affetto da 
flemmone perinefritico, essendo state le radiografie della regione lombare assoluta- 
mente negative, l'intervento dimostrò un ascesso in cui fu isolato lo stafilococco 
aureo, con «distruzione completa del corpo della IV L. 

In quasi tutti i malati di osteomielite vertebrale esistono dei sintomi di ecci- 
tazione spinale e sono precoci e di tale intensità da confondere la diagnosi e far 
ritenere trattarsi di una meningite cerebro-spinale (esagerazione dei riflessi, rigi- 
dità vertebrale, ipertermia), oppure di una paralisi (andatura spasmodica, punta 
del piede trascinata, ecc.): il luogo più 0 meno elevato della compressione o compar- 
tecipazione midollare spiega la varietà dei tipi clinici osservati fra i quali la para- 
plegia spastica, quella di Landry flacid» limitata agli arti inferiori 0 estesa ai quattro 
arti, e l’emiplegia (Riese, Overduja, Donati); Laborde (1925) riferisce di un caso di 
Weil e Berger: di un giovane di 19 armi che è preso improvvisamente da dolori lom- 
bari e sciatici violenti con febbre elevata, ritenzione di urina, paralisi rettale, abo- 
lizione dei riflessi degli arti inferiori e che lasciò la diagnosi incerta per parecchio 
tempo sino a quando cioè si manifestò un ascesso delle ultime vertebre lombari. 
Fra i vari reperti di gabinetto che ci possono aiutare nella diagnosi abbiamo i 
raggi X, però Paterson-Brown (1923) non accorda alcun credito ad essi a questo sta- 
dio della malattia; Leibovici (1928) si domanda se e possono essere di effettivo 
utile soccorso e ritiene lo sieno poco perchè l’osteomielite è troppo recente per dare 
dei segni radiologici ed una radiografia del rachide permette difficilmente di ap 
prezzare delle sfumature nell'immagine ossea ed i rari casi in cui quest'esame fu 
praticato la maggior parte furono negativi, solo Fritzler (1924) riporta un caso 
positivo in cui la radiografia dimostrò un focolaio di osteomielite vertebrale della 
12% D., e l’operazione confermò il reperto però quando nello stesso malato si ma- 
nifestò un ascesso al lato opposto e fece una nuova radiografia essa fu comple- 
tamente negativa. L'esame radiologico fatto eseguire al mio paziente non diede 
alcun reperto positivo circa la lesione ossea della lamina sinistra della 123 D., che 
l'intervento dimostrò ampia, solo rivelò una vasta ombra in sede dell'accesso pa- 
ravertebrale sinistro che clinicamente era già stato diagnosticato. 

La puntura lombare può darci qualche aiuto, essa dev'essere però eseguita con 
le più grandi precauzioni e l'ago dovrà essere introdotto per quanto possibile lon- 
tano dalla zona sospetta e si dovrà seguirlo mm. per mm. nel suo percorso; allor- 
chè avrà attraversato il legamento giallo ci assicureremo con la ispirazione che non 
vi sia ascesso extravertebrale, se si ha una goccia di pus ci si guarderà bene dall’af- 
fondarlo più avanti perchè potremmo provocare una meningite mortale. 

La puntura esploratrice dei corpi vertebrali proposta da Goebell (1911), per 
Leibovici è pericolosa perchè al disopra della seconda L iltre quarti lede il midollo 
e agli altri livelli si rischia d’infettare lo spazio sotto aracnoideo con il pus del corpo 
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vertebrale, è inoltre incostante perchè è muta in caso di ascesso latero-vertebrale ; 
l'esplorazione infine lipoiodata nello spazio epidurale e sottoaracnoideo può es: 
serci di utilità nella diagnosi di compressione per la localizzazione precisa di un 
ascesso extra-durale. 

La prognosi dipende dalla varietà e virulenza dell’agente infettivo, dalla resi- 
stenza dell'organismo, dalla localizzazione dell’affezione nei diversi segmenti ver- 
tebrali, dalle complicazioni, dalla diagnosi precoce; quest’ultima è la più importante, 
perchè un intervento pronto € radicale abbassa notevolmente la mortalità ; questa 
che per Makins e Abbot è dol 71,4 %, Riese del 64 %, Grisel del 51 % e per l’o- 
steomielite vertebrale dei corpi del 76 %, nel mentre che per gli archi © apofisi è 
del 33 %, e secondo Hahn del 44 % nelle osteomieliti cervicali, del 42 % nelle 
dorsali e del 70 9) delle lombari; nel corso di 20 anni (1894-1914) a misura che la 
diagnosi è fatta a tempo e con essa l'intervento, la mortalità globale dal 71 % 
scende al 41%. 

Il decesso avviene per 
frequenti sono le pleuro-poli 
fenomeni meningo-midollar 


fezione generale pioemica di cui le localizzazioni più 
ioniti, e per l'invasione diretta nel canale rachideo con 


Cura. — La cura dev'essere formalmente precocemente e radical- 
mente chirurgica; deve essere chirurgica nel più ampio senso della parola 
senza esitazione anche quando i sintomi sono dubbi, anche quando la 
radiografia è incerta e la puntura esplorativa è stata negativa, perchè 
vuol dire solo che non si è caduti sul focolaio, che il pus non si è ancora 
fluidificato. 

Della cura medica, allo stato attuale delle nostre risorse, la vaccino- 
terapia è l'unica che possa dare qualche risultato, però di essa non bisogna 
avere una fiducia tale che faccia rinunciare all'intervento o lo ritardi; ad 
essa bisogna ricorrere sistematicamente, ma associandola all'intervento 
chirurgico. 

Ben rari sono i casi di guarigione ottenuta con la semplice vaceino- 
terapia: Baranger cita un caso personale che guarì con cura intensiva di 
vaccini, trasfusione, autosieroterapia intrarachidiana; Mathieu (1924) 
riferisce di un ragazzo affetto da osteomielite della estremità superiore della 
tibia che otto giorni dopo ha una localizzazione vertebrale alla prima e 
seconda D; una settimana dopo pratica un'iniezione di propidon, il giorno 
dopo apiressia ed il focolaio vertebrale comincia lentamente a regredire 
nel mentre che quello tibiale rimane stazionario; tre giorni dopo altra 
iniezione di propidon, il focolaio sembra completamente estinto e la gamba 
comincia a diminuire di volume; tre giorni dopo altra iniezione e il ragazzo 
a distanza di due giorni esce guarito dell’osteomielite vertebrale; vi è dopo 
15 giorni un risveglio del focolaio tibiale, ma una seconda serie di propidon 
lo fa lentamente regredire, 

Di fronte a questi due casi che io ritengo unici di guarigione, ve ne 
sono numerosissimi che non solo non hanno avuto aleun giovamento da 
una intensa ed energica cura vaccinica, ma nella vana attesa di una pro- 
blematica guarigione si è perduto per loro il tempo prezioso per l’inter- 
vento opportuno. 

La lesione è ossea, può essere inizialmente una periostite, ma si tenga 
per fermo che quando il malato è portato all'osservazione del medico e 
poi del chirurgo nel tempo trascorso è estremamente difficile che tale si sia 
conservata, è una osteomielite alla quale noi ci troviamo di fronte e per 
di più vertebrale, grave se degli archi e delle apofisi gravissima se dei corpi, 
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in ogni modo è una lesione ossea che solo se è trattata con la più ampia de- 
molizione delle parti malate ed anche, di sane che ci permetta di domi- 
nare assolutamente il focolaio si può sperare di vincere e la mortalità li- 
mitarla a quei casi assolutamente e inizialmente disperati in cui il quadro 
locale scompare travolto da quello generale di setticemia, 

Si sia generosi nell’asportare, la statica e la mobilità del rachide non 
verranno compromesse anche quando si eliminano gli archi e le apofisi 
di una o più vertebre, ed il chirurgo abbia presente che se l'intervento è 
condotto con calma per quanto demolitivo, sarà sempre benefico; la paralisi 
i processi meningei nella quasi totalità sono sempre da compressione e 
da contiguità, la dura madre con gli ispessimenti protettivi offre da madre 
previdente una barriera quasi sempre insuperabile: solo in quattro casi fu 
osservata perforata, in due da un sequestro spontaneamente, negli altri 
per opera del chirurgo nell'asportare dei sequestri. 

Grisel nota che su operazioni per osteomielite vertebrale, l’inter- 
vento in 40 consistette in una semplice incisione dell’ascesso, di essi 28 
guarirono; indubbiamente migliori risultati si sarebbero ottenuti se l’in- 
tervento fosse stato più radicale, e se in quei 28 casi la semplice apertura 
dell’ascesso fu sufficiente deve ritenersi che si trattava di osteiti dell'arco 
posteriore allo stato di periostite esterna flemmonosa a focolaio osseo ben 
delimitato, nel mentre si deve considerare del tutto eccezionale che lesioni 
più profonde possano guarire con un trattamento così semplice; Grisel su 
19 casi di osteomielite vertebrale posteriore conta 9 guarigioni, ma su 12 
casi di osteomielite vertebrale anteriore riporta 11 casi mortali. 

Io stimo quindi che in una forma così grave quale è sempre l’osteo- 
mielite vertebrale, l'intervento radicale debba essere sempre tentato, esso 
non deve essere imposto dal chirurgo dalle complicazioni, ascesso sottoplen- 
rico, sottodurale, ecc., ma dev'essere messo in opera in tutti i casi anche 
in quelli semplici, ove non v'è ancora il pericolo d’una compressione 
midollare, esso permetterà d'assicurare un drenaggio largo, efficace, ed 
impedirà la diffusione dell’ascesso, esso infine non aggraverà mai lo stato 
del paziente. 

Le difficoltà dell'intervento non devono limitarlo, e come giustamente 
afferma Laborde, l'aspettativa è la più pericolosa attitudine che si possa 
adottare poichè l’infezione si estende alle ossa vicine ed alle meningi, si 
generalizza e la setticopiemia uccide tutti i malati che non sono stati ope- 
rati. Solo l'operazione può dare la guarigione, la regola è incidere il focolaio 
ampiamente e più presto possibile, e non lasciarsi ipnotizzare dalla paura 
di infettare il canale rachideo; converrà dopo seguire attentamente l’evo- 
Inzione della malattia sia clinicamente sia radiogicalmente e di non esitare 
a reintervenire se ve n°è bisogno; un secondo ascesso può comparire nelle 
masse muscolari al lato opposto del focolaio, degli accidenti infettivi pos- 
sono riprendere se sono colpiti altre lamine, bisognerà assicurarsene bene 
senza esitare, Vi sono casi di osteomielite senza ascessi superficiali, altri in 
cui si sospetta la diagnosi per lo stato generale, il dolore, la rigidità rachi- 
dea, e talvolta, però assai raramente, per il reperto radiografico ; bisogna 
anche in questi casi intervenire senza ritardo ad aggredire il rachide a 
livello della zona sospetta. In qualche caso fortunato si ha la sorpresa di 
scoprire un piccolo ascesso della doccia vertebrale, esso ci sarà preziosa 
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guida per l'intervento 


adicale; in altri casi non vi è pus, ma i muscoli 
spinali sono edematosi, infiltrati, lardac i esplorino le lamine vertebrali 
e colla sgorbia si asporterà quella che anche solamente è sospetta di essere 
colpita; infine in altri, ove l'incisione non fa trovare nè pus nè edema, 
le lamine esse ste largamente raschiate sembrano normali; sotto il 
controllo della vista si può praticare una prudente puntura e vedere se 
non vi sia un ascesso intrarachidiano, meglio di essa si farà un’esplo 
zione più completa più sicura col resecare la lamina vertebrale sospetta e 
verificare così lo spazio epidurale, e in caso di reperto negativo non si 
deve esitare nell'asportare un'apofisi trasversa per ispezionare il fianco 
del corpo vertebrale. 

Così eseguita la cura è logica e soddisfacente ed il chirurgo ha fatto 
tutto per aiutare il malato a trionfare della sua infezione. 

Fraser e Pherson (1911) riferiseono di un caso di un ragazzo in stato di 
ione grave con impastamento lombare sinistro e dolore vivo nella 
‘gni di meningite, delirio, rigidità della nuca, abolizione 
Babinski; non osano fare una puntura esplorativa 
lombare per paura di infettare lo spazio sottoaracnoideo, una prima 
sione laterale permette di esaminare il fianco delle vertebre lombari, 
non trovano ascesso; una seconda incisione mediana mostra le lamine di 
aspetto normale, la puntura eseguita con tutta cautela dà pus, lamine- 
etomia della 2 L, la loro faccia interna è necrosata, il canale 
rachideo è pieno di pus; guarigione. Mathien (1924) riporta due casi; in 
uno l'incisione semplice non mostrò nè infiltrazione nè pus, l'indomani il 
malato era paraplegico, pratica allora una laminectomia, lo spazio epidu- 
rale era pieno di pus; nell'altro la prima incisione è anch'essa negativa, 
3 giorni dopo trova, previa laminectomia e transversectomia un enorme 
ascesso paravertebrale sitnato profondamente dietro un’apofisi trasversa 
denudata. Lecene (1927) cita un giovane che in seguito a caduta è 
raccolto privo di sensi, temp. 399-409, negativa la puntura lombare; 
dopo qualche giorno cessa la commozione, non la febbre che cade lenta- 
mente, ed il paziente si lagna di dolori lombari; dopo due settimane la 
febbre è 38°40°, i dolori lombari si accentuano. Dopo venti giorni l’inci- 
dente, 1° intervento: ematoma profondo suppurato prevertebrale lombare 
sinistro, si dà esito ad nn litro di pus, drenaggio; la febbre e i dolori 
cessano per qualche giorno, ma tre giorni dopo ripresa della febbre, dolori 
lombari e psoite destra, lencocitosi marcata. A distanza di 17 giorni dal 
primo; 2° intervento: incisione lombare destra, si trova un ascesso 
a bisaccia prevertebrale, i dolori e la psoite scompaiono, la temperatura 
cade, risale dopo un mese, la radiografia mostra un cedimento della 3% L 
di cui il corpo sembra contenere dei piccoli sequestri; a tre mesi dal 
secondo, 3° intervento: raschiamento del corpo vertebrale, non si trovano 
sequestri, drenaggio, i frustoli asportati contengono ammassi di stafilo- 
cocchi; le ferite operatorie si chiudono lentamente, il paziente lascia 
l'ospedale dopo 4 mesi l'incidente, dopo otto mesi questi è completamente 
guarito e la colonna è pieghevole. Concludendo: bisogna ostinarsi a tro- 
vare l’ascesso allorchè la clinica indica nettamente l’esistenza d'una 
suppurazione profonda. 

L'indicazione operatoria è pertanto formale, solo l'operazione è su- 
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scettibile di cambiare in breve il quadro della malattia e di arrestare una 
fine fatale inevitabile, e si può affermare che la mortalità in questa ma- 
lattia è in rapporto diretto colla cosciente audacia del chirurgo. Si com- 
prende facilmente che le forme d'osteomielite vertebrale le più suscettibili 
di beneficiare della cura chirurgica sono quelle ove il focolaio è localizzato 
agli archi posteriori, e apofisi, perchè più facilmente aggredibili; l’osteo- 
mielite del corpo, per quanto la laminectomia o la resezione costotras- 
versaria possano permettere di evacuare ]” sso intrarachidiano o ante- 
rolaterale, è meno accessibile, ed ha sin dall'inizio un andamento rapida- 
mente grave ed il quadro della setticemia letale si manifesta quasi sempre 
prima che si sia potuto affermare la diagnosi precisa e trovare l’in- 
dicazione operatoria. 

Per Bergmann (1909) la cura consiste nell’evacuare il pus al più 
presto o se possibile nello sgombrare il focolaio e nell’asportare le ossa ma- 
late quando sono colpiti gli archi e le apofisi spinose; quando invece il 
focolaio è nei corpi ritiene opportuno la scopertura delle apofisi trasverse 
la loro resezione unitamente ad un tratto di 4 cm. delle coste corrispondenti 
secondo il metodo di Parona (96) Diakonoff (97) Potarca (98). 

Delbet e Le Dentu (1913) propongono a seconda dei casi : 19 l'incisione 
dell’ascesso, 2° l'asportazione delle ossa con la forbice o con lo scalpello 0 
il semplice svuotamento col cuechiaio ; 3° una resezione dell’apofisi tra- 
sverse con o senza i segmenti delle coste adiacenti; 4° una laminectomia, 
che nella regione cervicale superiore dovrà essere sobria per la vicinanza 
del bulbo e consentivo pericolo di morte subitanea che potrebbe presentare 
‘un'operazione largamente condotta. Mathieu (1925) enumera i diversi 
interventi che possono essere praticati sulle vertebre per distruggere il 
focolaio osseo malato nelle sue varie parti, transversectomia, costotran- 
sversectomia, laminectomia, quindi svuotamento col cucchiaio del corpo 
vertebrale, espone le vie di accesso che permettono di colpire il focolaio 
nei diversi segmenti della colonna, dimostra che quale che sia la sede della 
lesione la sola via d’accesso razionale è quella laterale che permette d’ag- 
gredire i corpi vertebrali e le lamine contornando il canale senza aprirlo. 
Sui 5 casi di osteomielite vertebrale degli adolescenti osservati dall'autore, 
3 di osteomielite posteriore degli archi o apofisi sono guariti in seguito al- 
l'operazione associata alla vaccinoterapia, gli altri due concernenti osteo- 
mielite dei corpi vertebrali, la morte sopravvenne fulminea nonostante 
l'apertura e il drenaggio del focolaio e la vaccinoterapia. 

Leibovici (1928) nell’esporre i vari interventi che si possono praticare 
sulla colonna vertebrale affetta da osteomielite, critica saggiamente quei 
chirurghi che si sono limitati alla semplice incisione dell’ascesso e al solo 
raschiamento dell’osteite, nel mentre trova più razionale la resezione del- 
l’apofisi spinosa, trasversa e arco interessato; l'intervento di scelta è la 
laminectomia anche quando solo si sospetti un'osteomielite delle lamine 0 
un ascesso intrarachidiano, solo essa può eliminare un arco neerosato 
e solo essa può scoprire un piccolo ascesso epidurale latente. 

In pratica le indicazioni di ciascuno di questi interventi saranno fissati 
da un buon esame clinico e da una esplorazione accurata; se si tratta di una 
osteomielite con stato generale grave e ascesso comparso subito dopo è 
necessario incidere d’urgenza l’ascesso, ma non ci si accontenterà d'una 
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incisione semplice, deterso il pus si divaricherà ampiamente le labbra della 
ferita per ben vedere il fondo della sacca, si seguirà il pus per scoprire 
il focolaio d’osteomielite, se conduce su un’apofisi trasversa si toglierà col 
cucchiaio 0 con la pinza ossivora, e si verificherà che non vi sia altro foco- 
laio osseo. Se l’osteomielite risiede su un’apofisi spinosa o lamina bisogna 
raschiare il focolaio o meglio resecare la lamina malata ; infine si avrà cura 
di esaminare attentamente se non esista un foro dove esca del pus sia fra 
le due lamine sia lateralmente fra le due apofisi trasverse ; nel primo caso si 
avrà un ascesso intrarachidiano, nel secondo un ascesso profondo nel corpo 
vertebrale. L’ascesso rachidiano sarà attaccato con la laminectomia poichè 
se non sarà ampiamente scoperto l'operazione sarà incompleta, nel se- 
condo caso cioè quando vi è una raccolta suppurata nei corpi vertebrali 
bisogna giungere ad essi; nel rachide lombare la resezione di uno o due apo- 
fisi trasverse lascia passare il dito dopo il cucchiaio ; alla colonna dorsale, 
è necessario per aver luce fare una resezione della parte posteriore della 
costa e dell’apofisi corrispondente. Certo è più facile consigliarlo che pra- 
ticarlo sul vivo questo intervento; fatto a parecchia profondità è assai im- 
pressionante e sembra rischioso, ciò nonostante se l’ascesso ci conduce è 
necessario arrivare sino ai corpi vertebrali; l'importante è non di levare 
tutto il focolaio di osteomielite, ma di metterlo in comunicazione larga 
con l’esterno per parare gli accidenti infettivi immediati, in seguito se vi 
è necrosi ossea i sequestri in generale piccoli si eliminano facilmente purchè 
il drenaggio sia largo e se è opportuno si lascierà tutta la ferita aperta. 


Trexica OPERATORIA. — Ho tratto questi appunti dal 'rattato di medicina 
operatoria di Durante-Leotta. Per accedere alle faccie anteriori e laterali dei 
corpi vertebrali della colonna cervicale si può seguire la via orale indicata di 
Aufiret (1894) ed incidere la parete posteriore del faringe; però se questa via è 

opirorane per aprire degli ascessi retro-faringei altrettanto la ritengo non consi- 
labile in caso di ascesso da otesteomielito vertebrale dei corpi per l’impossi- 
Bilità di mantenere la breccia al riparo della sepsi. 

Più opportuna è la via laterale con la quale si può passare al davanti o al di 
dietro, del m. sternocleidomastoideo; la presternomastoidea si seguirà solo quando 
esista la guida di un tragitto fistoloso poichè è pericolosa per gli organi molto impor- 
tanti della regione; l'incisione è quella per la ricerea della a. carotide primitiva, 
si sposta in dentro il fascio nerveo-vascolare senza aprirne la guaina e si 
opera all'infuori nello spazio occupato «dal cellulare che è dietro il faringe e l’eso- 
fago e si raggiungono i corpi vertebrali ; quella retrosternomastoiden è la preferibile 
perchè permette di raggiungere tutti i corpi vertebrali e per tutta la loro estensione 
mantenendosi così più distante dai vasi e nervi tanto importanti. L’incisione segue 
il margine posteriore del m. sternocleidomastoideo e si tagliano tutti gli strati 
superficiali compresa l’aponeurosi superficiale che sarà aperta separatamente nei 
suoi due foglietti, risparmiando se possibile o sezionando fra due pinze la vena giu- 
gulare esterna e così le branche superficiali del plesso cervicale; si spostano all’in- 
terno i m. sternocleidomastoideo, omoiovideo e fascio nerveo vascolare, si identifi- 
cano le apofisi trasverse cervicali e i tubercoli anteriori di esse e si riconosce il m. 
scaleno anteriore; all'interno dei tubercoli anteriori si percepiscono, ricoperti dal- 
l’aponeurosi cervicale profonda i muscoli prevertebrali; attraverso questi col 
dito si esplora la faccia anteriore dei corpi vertebrali e per raggiungerli si incide la 
fascia prevertebrale, si scollano dalle vertebre i muscoli evitando il n. simpatico che 


Le faccie anterolaterali delle vertebre dorsali si aggrediscono per la via late- 
rale, tale accesso è più indaginoso che nelle altre sezioni della colonna sia perchè 
i corpi sono in più o meno immediato rapporto con la pleura e altri organi del medio- 
stino posteriore, sia perchè questi corpi non possono essere raggiunti se non dopo 
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resecati i tratti corrispondenti delle costole e delle apofisi trasverse corrispondenti, 
operazione questa conosciuta col nome di costo-transversectomia. 

Schaefîer, Auffret, Fontan, Lambotte, Vincent, Rickttam proposero ciascuno 
un metodo personale; il migliore è quello che tiene conto dei singoli pregi di tutti 
questi, Incisione a L ad angolo ottuso di cui la branca verticale di circa 10 centi- 
metri vada un centimetro all'esterno e parallela alla cresta spinosa e l'altra 
obliqua e più corta vada dall’estremo inferiore della prima infuori parallela- 
mente alle costole; s'incidono pelle, sottoentaneo, aponeurosi, muscoli larghi 
del dorso, il lemho triangolare così delimitato si disseca e si ribatte in alto met- 
tendo a nudo i muscoli spinali che restano sollevati dagli estremi sporgenti delle 
sottostanti apofisi trasverse perfettamente identificabili con la vista e il tatto. Su 
questi muscoli si fanno due incisioni una verticale che segue la linea delle spor- 
genze delle apofisi trasverse lunga quanto il taglio entaneo, e l’altra obliqua 
parallela alle costole all'altezza delle vertebre delle quali si vuole raggiungere il 
corpo, questa col suo estremo posteriore raggiungerà l'incisione verticale. Divari- 
cando i lembi in corrispondenza della doccia vertebrale si mette a nudo lo sche- 
letro cioè le apofisi trasverse e le costole, si sezionano alla base una 0 più apofisi 
trasverse dopo averle isolate dalle inserzioni muscolo-tendinee con una forbice 


intervenire; il metodo Heidenhain e Menard differisce solo per l'incisione obliqua 
a un lembo, ma dà una breccia più piccola e dà un acersso più angusto. 

La tecnica di Fontan, quando esista già l’ascesso indicatore, sembra la più ap- 
propriata per queste lesioni, perchè segue il tragitto della suppurazione che a mano 
A mano porta il chirurgo sul corpo vertebrale; dopo aver scoperte le lamine verte- 


brali il dito portato infuori riconosce l’apofisi trasversa, si seziona a livello della 
sua base e tenendosi a contatto dell'osso si può progredire in avanti e raggiungere il 
corpo vertebrale. In tutti questi metodi il maggior pericolo è la lesione pleurica, 
però spesso fortunatamente è allontanata dall’ascesso sottopleurico (Gundermann). 

Sì stia attenti se la si perfora di chiuderla subito con una sutura continua con 
catgut, le arterie intercostali se non è possibile conservarlo verranno legate, così 
pure si porrà attenzione, tenendosi quanto più è possibile a ridosso delle vertebre, 
di non ledere i nervi spinali ed il simpatico toracico e suo ganglio. 

I corpi delle vertebre lombari, scartata la via aldominale anteriore 0 transpe- 
ritoneale secondo il metodo di Fischers e Miiller, (1906) perchè rende pericoloso il 
drenaggio, si aggrediscono per via lombare, extraperitoneale, cioè secondo la tec- 
nica di Treves; si pratica un'incisione verticale a qualche centimetro all’interno del 
margine esterno della massa sacro-lombare, che va dall'ultima costola alla cresta 
iliaca con punto madio la vertebra di cui si vuol raggiungere il corpo. Si incide 
lo strato aponeurotico insieme ad un tratto del m. grandorsale e si mette a nudo 
la voluminosa massa comune dei muscoli spinali, la si divarica all’interno e si 
scopre l’aponeurosi del m. trasverso, si percepiscono al tatto l’apofisi trasverse e 
marginalmente ai processi trasversi s'incide l’aponeurosi e così si scopre il m. qua- 
drato dei lombi che si dissocia per via ottusa più vicino possibile alle apofisi 
trasverse unitamente all’aponeurosi che è la fascia del m. quadrato dei lombi; al 
di sotto si vedrà separato da uno strato di tessuto cellulare, il m. psoas, ed a 
livello di una delle apofisi trasverse si sezionano le fibre d’inserzione di esso, 
quindi col dito introdotto davanti alle apofisi si scollano le altre sue inserzioni; 
così stando sempre a contatto delle apofisi si raggiungono i corpi, si scolla la 
pleura che discende 10-15 mm. sotto il livello della 12% costola. Ricordo come 
nell'angolo diedro formato dalle apofisi trasverse con i corpi vertebrali giace il 
plesso lombare e al di dietro dello psoas e sulle faccie anteriori dei corpi v'è il 
simpatico lombare, bisogna perciò essere molto cauti nello scollamento di questo 
muscolo; quanto ai vasi sanguigni bisognerà legare le branche addominali delle 
arterie lombari al di dietro del m. quadrato dei lombi. 

I risultati di questi interventi assai difficili e indaginosi perchè si opera a no- 
tevole profondità e per gli organi importantissimi da non ledere sono un po’ scorag- 
gianti, nondimeno sono la sola risorsa, poichè l’osteomielite anteriore lasciata a 
sè è sempre mortale; senza dubbio le ricadute, le recidive sono frequenti, ma anche 
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sia puro pochi, doi risultati felici verranno a ricompensare il chirurgo tenace 
che non avrà esitato ad operare presto e radicalmente. 

Le osteomieliti vertebrali posteriori, cioè quelle degli archi ed apofisi spi- 
nose, si aggrediscono attraverso la faccia posteriore del rachide, detta anche via 
chirurgica, col resecare le lamine, questa operazione viene chiamata trapana- 
zione rachiden o meglio dall'uso è detta laminectomia che può essere estesa ad 
una o ad entrambe le due lamine di una o più vertebre. 

Il Bonomo ideò il metodo de'la resezione unilaterale di una o più lamine, 
— omilaminectomia — ma se ha il vantaggio della maggiore rapidità di esecu- 
zione, nella cura dolle osteomieliti dà poco spazio sia per mettere ampiamente 
allo scoperto il focolaio, sia per l'esplorazione del canale rachideo, quindi non 
è consigliabile. 

La laminectomia definitiva con asportazione delle relative apofisi spinose e 
legamenti sopraspinosi e interspinosi è l’unica consigliabile in quanto è ben raro 
che non sieno compromessi anch'essi dal processo morboso e in definitiva la soli- 
dità della colonna vertebrale non vicne compromessa. 

1° tempo. — Incisione Interalizzata paraspinosa leggermente curvilinca a 
concavità all’esterno, sarà lunga non meno di 2) centimetri in modo da avere 
la più ampia luce, essa è necessaria più che in qualsiasi altro intervento. 

2° tempo. — Lungo il taglio cutaneo s'incide lo strato aponeurotico-musco- 
lare, si denudano lc apofisi spinoso e le lamine malate mercè scollamento delle 
masse muscolari delle due docce con un bisturì robusto, quindi con un largo 
scalpello si scolla il periostio delle lamine unitamente alla massa muscolare delie 
doccio vertebrali di ambo i lati, spingendo lo scollamento il più possibile al- 
l'esterno fino allo apotisi traverse, così si potrà controllare lo stato di esse; è 
opportuno lo scollamento del periostio anche se malato, poichè questo con ra- 
schiamento successivo sarà asportato mentre resteranno in sito quelle parti sane 
sia pure piccole che in seguito costituiranno punti di inizio di ricostruzione sia 
pure parzialo di tessuto osteofibroso atto a mantenere la continuità e solidità 
della parete posteriore vertebrale; questo scollamento «determina un'emorragia 
imponente che sarà facilmente arrestata più che da pinze emostatiche da un 
tamponamento massivo per qualche minuto. 

3° tempo. — Resezione delle lamine, questo tempo può essere reso facile se 
v'è già carie avanzata delle lamine e nelle regioni cervicale e lombare dove le 
vertebre sono divaricate, ma nella dorsale ciò è difficile per l’embricatura serrata 
delle lamine, opportuno è il processo di Horsley che seziona le apofisi spinose 
alla base con pinze osteotome, e quindi perfora alla base le lamine con piecoli 
fori, e con la sgorbia o pinza ossivora le asporta. 

Krause, sulle lamine che vuol demolire pratica degli orifici con la freisa di 
Doyen da un lato e dall'altro delle lamine malate, riunisce i fori con una sezione 
lineare, o con la sega Gigli che sarà protetta per non ledere le meningi, o le 
asporta in blocco; la demolizione a frammenti delle lamine è più consigliabile 
poichè è più facile evitare incidenti sulle meningi. 

Con questi processi si asportano lo parti ossee malate, si ha un’ampia visione 
del canale rachideo e si mette a nudo la dura madre ed è facile l'esplorazione 
di tutta la parete posteriore del canale e delle faccie laterali, così pure si può 
esplorarne anche la faccia anteriore, in questo caso occorre scollare da ambo i 
lati nell'intervallo compresa fra i nervi spinali e quindi con due uncini ottusi si 
solleva delicatamente da un lato la guaina della dura madre e così dall'altro e 
si ha una visione sufficiente per una esplorazione e cura intrarachidea. 

Se occorre intervonire all’interno della dura si procederà all'apertura di 
questa mercò un'incisione verticale e mediana e si procederà, dopo aver messo 
il malato in posizione declive per diminuire lo scolo del liquido, alla detersione 
meccanica, alla vaccinoterapia, e drenaggio all'angolo superiore della incisione. 
Goebell riporta un successo in un drenaggio chirurgico della meninge, Fraser e 
Pherson un altro con esito di guarigione, Wagner ebbe un insuccesso, ma due 
guarigioni su tre casi di meningite suppurata sono un argomento in favore di 
questo intervento allorchè la osteomielite si complica con la meningite. 

Nel caso fosse possibile conservare le apofisi spinose, ottimo è il metodo di Ales- 
sandri, di cui i tempi iniziali sono identici a quelli già descritti ; quindi denuda le 
apofisi spinose da ambo i lati e con uno scalpello si troncano alla loro base di 
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impianto sulle lamine, la catena delle apofisi spinose resta così immobilizzata uni- 
tamente ai legamenti, con un divaricatore si spostano da un lato, nel fondo riman- 
gono scoperte le «due » vertebrali per tutta la loro lunghezza e si può, more 
solito, precedere alla resezione delle lamine malate. In tutti questi interventi l’a- 
nestesia sarà generale, il paziente sarà posto in decubito addominale con un cuscino 
sotto il torace 0 addome, in modo da esporre bene il tratto di colonna vertebrale su 
cui si interviene; la testa ed il collo saranno più bassi del resto del corpo, è nna Ro- 
lando-Trendelenburg ventrale, utile perchè diminuisce Pemorragia venosa ed in 
caso che si debba aprire il sacco durale ne riduce lo scolo del liquido. 


OssERVAZIONE CLINICA. — B. Venanzio da Pisino (Pola) classe 1908 - 13° regg. 
artiglieria campagna Roma. Dall'anamnesi risulta; nato a termine da genitori sani 
e robusti non ebbe mai malattie degne di nota; nella pubertà sofferse di foruneolosi 
piuttosto diffusa in particolare al dorso ove si notano piccole cicatrici ipereromiche 
e pustole tuttora in atto. 

Il 15 febbraio u. s., nello scendere da una 
la regione lombare contro un gradi 
giorni successivi avvertì una dolen: 
tendere alle proprie ocenpazion 

Il 28 s. m., essendosi manifestata febbre elevata con rigidità della colonna 
vertebrale lombare, per morbo di Pott fu inviato ad un reparto di medicina, quini 
perdurando lo stato febbrile, la rigidità rachiddea, ed essendosi manifestati sintomi 
di paraplegiaspastica fu trasferito al reparto da me diretto. 

DENON )i originaria buona costituzione, masse muscolari ipotoniche, pelle 
e mucose visibili pallide, denutrito, foruncolosi diffusa al dorso e al torace. Negati 
l'esame dell'apparato respiratorio: cuore nei limiti fisiologici, 1° tono alla punta 
parafonico, 20 rinforzato, addome nulla di apprezzabile; alvo e minzione regolari. 

L'esame delle regioni vertebrale e paravertebrale fa notare: in corrispondenza 
delle apofisi della 12* D. e 13 L. una bozza di consistenza pastosa non fluttuante 
sopra aponeurotiea perchè mobile e spostabile, probabile residuo d'un ematoma 
formatosi all'atto del trauma e che può simulare una cifosi; dolentissime alla pri 

jone le apofisi spinose; alla regione paravertebrale di sinistra si nota una tumefa- 
zione fusolare che dalla 11% D., si porta in basso alla 33 L., tumefazione profonda, 
dolente, non manifestamente fluttuante, la contrattura muscolare determina 
una rigidità rachidea di tutto il segmento lombare, paraplegia plastica degli arti 
inferiori. 

E. R. — Nelle vertebre dorsali e lombari non si rileva nulla di anormale, opa- 
cità diffusa alla regione paraverterbrale dorso-lombare sinistra che si estende alla 
regione renale. 

Cutireazione: negativa. 

Wassermann : negativa. 


pala della camerata endde battendo 
o, per il dolore non si potò alzare su i 
i continua che però non gli impediva di at- 


Esame: urine: traccie albumina. 
Febbre: mattino 38°-3; sera 399-5; sensorio integro. 
Diagnosi: osteomielite acuta del segmento vertebrale dorso-lombare. 


Prognosi riservata. 

Cura: nell'attesa dei referti di gabinetto, pratico subito la vaccinoterapia 
antistafilococcica, poichè l'esame del pus delle etilorescenze aveva dato lo statilo» 
cocco, e al secondo giorno della sua entrata, propostagli ed accettata l’opera- 
zione, intervengo. 

3 marzo - 1° intervento. 

1° tempo.— Anestesia generale morfio-eterea, il paziente viene posto in de- 
eubito ventrale con rotolo sotto l'arco costale e adilome in modo da mettere bene 
in rilievo la colonna dorso-lombare — testa e collo reclinata in basso —- inci 
sione cutanea a sinistra lunga cirea em. 20 e mm. 5 all’esterno delle apofisi spi- 
nose, il taglio si porta dalla 11% D. alla 3* L. e segue il diametro longitudinale 
della tumefazione paravertebrale. 

2° tempo — Lungo il margine esterno sinistro delle apofisi spinose 123 D. 
1° L., con un bisturì da ossa s'incide lo strato aponeurotico, e con un periostotomo 
retto si denudano le Dia spinose e le due lamine corrispondenti, fuoriesce subito 
del pus; prolungando il taglio muscolo-aponeurotico si dà esito ad una enorme rac- 
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cotta di pus, bonum et laudabile, denso, di colore verdastro; detersione meccanica, 
e tamponamento massivo per un minuto per arrestare l'emorragia. 

30 tempo. — Asportate le compresse, col dito si esplorano le due lamine sini- 
stre denudate. il dito percepisce alla base della lamina della 12% D. un foro 
a margini frastagliati, nel quale peapen a stento la punta del dito mignolo, al 
guanto rimangono attaccati frustoli di pus commisto ad esso si percepiscono pieco- 
lissimi corpi duri probabili sequestri, dal foro fuoriesce in discreta quantità pus, 
non si nota emissione di liquore. 

4° tempo. — Col bisturi osseo si procede nella stessa maniera allo scollamento 
del lato opposto delle apofisi spinose e lamine che al tatto non presentano nulla di 
anormale; essendosi l'operazione prolungata e non volendo portare nel canale ra- 
chideo, del pus che geme ancora dagli spazi intermuscolo-aponeurotici si pratica 
una accurata detersione meccanica e quindi si zaffa con garza imbevuta di 
antipiol la vasta e profonda ferita. 

5 marzo - 2° intervento. 

1° tempo. — Anestesia e posizione come nel primo tempo; tolto lo zaffo la 
ferita si presenta detersa, le lamine bene denudate, due robusti divaricatori 
mantengono ampiamente aperta la breecia operatoria, con uno scalpello portato 
pertinenti alla base delle lamine, le intacco profondamente sia a sinistra sia 
a destra. 

2° tempo. — Sulla guida del foro de!la lamina della 12* D. introduco una 
pinza ossivora e l’asporto facilmente a piccoli pezzi, dal canale rachideo fuori 
esce pus abbondante, con ogni precauzione asporto anche la lamina della 1? L. 

3° tempo, — Con una robusta forbice reseco le due apofisi spinose quindi con 
la pinza ossivora lentamente e con cautela, asporto successivamente le rispettive 
due lamine di sinistra facendo leva in modo da portarle via sino alla base già pre- 
cedentemente intaccate dallo scalpello. 

4° tempo. — La dura madre non presenta soluzione alcuna di continuità, 
ma il canale rachideo è pieno di pus, con modica pressione digitale sul midollo € 
con garza si riesce a detergerlo completamente. 

5° tempo. — Pulizia accuratissima meccanica, zaffo imbevuto di antipiol, 
alcuni punti di avvicinamento delle labbra della ferita in alto e in basso. 

Decorso operatorio ottimo, l'esame del pus dà stafilococco, si continua una 
serie di vaccino curativo antistafilococcico. 

Nei giorni successivi la febbre scende per scomparire in 58 giornata, i sintomi 
di paraplegia spastica lentamente regrediscono e in 15% giornata dall'intervento 
scompaiono completamente; la ferita mostra ottime granulazioni e tende a 
chiudersi rapidamente. 

In 20° giornata lo si fa alzare da letto, e si cerca di applicare un busto gessato 
per scaricare la colonna vertebrale, ma il paziente non lo tollera, cammina senza 
risentire alcun fastidio, e la mobilità e la statica rachidea è normale. 

Il 3 aprile, ad esatta distanza di un mese dall'intervento, con un piccolo seno 
fistoloso al 3° superiore della cicatrice operatoria che la radiografia dimostra di- 
pendere da un sequestro osseo che rimetto al tempo e alle risorse naturali di elimi- 
nare, in piena convalescenza viene inviato al Sanatorio marittimo militare di 
Anzio; dal quale completamente guarito, e con aumento di 14 kg. di peso fu in- 
viato in Patria nell’ottobre s. a. 


Il caso che io ho brevemente descritto rientra nel gran quadro delle osteo- 
mieliti acute della giovinezza, la etio-patogenesi è quella che è solita più frequen 
temente ad osservarsi, batteriemia stafilococcica, trauma, sintomi meningei mi- 
dollari da compressione. 

La cura fu eseguita tenendosi alle indicazioni cliniche, più che ai reperti di ga- 
binetto, che per quanto riguarda la radiografia fu negativa; l'intervento fu eseguito 
in due tempi, per una doppia considerazione, per non infettare il canale rachideo 
che potevo ritenere indenne e per non debilitare con uno shock traumatico le resi- 
stenze organiche del paziente in una unica operazione che si sarebbe protratta 
troppo a lungo, la vaceinoterapia fu associata all'intervento ritenendo per fermo 
sin dall’i , che da questo solamente potevo attendere il desiderato esito felice. 
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CONCLUSIONI. 


L'osteomielite aeuta vertebrale è malattia che rientra nel quadro delle 
osteomieliti da crescenza. 

Il trauma che in individui sani senza infezioni in atto 0 scomparse da 
breve tempo non avrebbe determinato che fatti lievi locali, diventa cansa 
sia pure secondaria, ma predominante atta a provocare la malattia, essa 
stessa oltre che dal trauma può essere determinata da affezioni nei tessuti 
molli sovrastanti i segmenti vertebrali coi quali sono in intimo rapporto 
di vascolarizzazione. L’osteomielite vertebrale acuta è malattia grave se 
intacca le lamine e le apofisi spinose cioè se è posteriore, gravissi i 
corpi vertebrali cioè anteriore. 

La diagnosi dev'esser precoce, i sintomi generali non devono mai 
nascondere i locali; in ogni aftezione specie se vi è stato trauma, Vatten- 
zione del medico dovrà sempre r rivolta al rachide che sarà esaminato 
con la massima attenzione, i referti di gabinetto possono completare, mai 
si sostuiranno a quelli clinici. 

La cura infine è e dev re formalmente, radicalmente chirurgica, la 
vaccinoterapia può esserle di ottimo coadiuvante, mai ci dovremo affidare 
solo ad essa. 
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NOTE DI IGIENE PRATICA 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA DI FIRENZE 


ZANZARE PERICOLOSE 


per il dott. Antonio Angelini, maggiore medico, igienista 


Anofeline, aedine, culicine, le tre sottofamiglie nelle quali suddivi- 
desi la famiglia dei culicidi, interessano da vicino la patologia umana 
e di conseguenza l’igiene. 

Di tre gravi malattie, malaria. febbre gialla, filariosi, sono accertate 
vettrici, rispettivamente le anofeline, la stegomya fasciata (Aedes Aegyp- 
ti), varie specie di culicine, non escluso il diffusissimo culer pipiens. La 
stegomya è pure, almeno sembra accertato, la propagatrice della dengue, 
malattia a basso indice di mortalità, che non sorpassa in genere l’uno 
e mezzo per mille, ma che assume di solito diffusione grave, come 
avvenne nel 1928 ad Atene, dove fu colpito il 90 % circa degli abi- 
tanti. Di questa pandemia ateniese si ebbe una ripercussione nella nostra 
Isola di Rodi. Tralascio il phlebotomus pappatasii, vettore del virus 
della febbre dei tre giorni, perchè non è veramente una zanzara. 

Il ciclo di metamorfosi delle zanzare, dall’uovo all’insetto alato, 
attraverso le fasi di larva e di ninfa, si compie, in media, in una ven- 
tina di giorni per l’anofele, in 11-18 giorni per la stegomya fasciata, e 
in una diecina di giorni per i culex. La vera importanza epidemiolo- 
gica in senso stretto, spetta alle zanzare femmine, le sole che pungono 
per riempirsi di sangue, a loro indispensabile per la maturazione delle 
uova. I maschi, fatta forse eccezione per la stegomya, non sono emato- 
fagi; si nutrono di succhi vegetali e sono destinati a perire dopo l’accop- 
piamento. Il tempo medio di vita degli anofeli è di cirea un mese e mezzo, 
e di un mese per i culex. La vita della stegomya è più lunga, giacchè di 
solito si protrae per circa tre mesi; però in condizioni di eccezionale fa- 
vore può rimanere in vita per circa un anno. Occorre non dimenticare la 
ibernazione delle zanzare, di notevole importanza epidemiologica e pro- 
filattica, effettuabile sia per il tramite della femmina adulta, che per 
quello ovulare e larvale. 

Quali nozioni pratiche necessarie non soltanto per la identificazione 
dei culicidi, ma anche per rendersi ragione dell’azione di certe sostanze 
larvicide, rammento che le larve delle anofeline, nella loro posizione respi- 
ratoria, stanno parallele alla superficie dell’acqua e si nutrono in corri- 
spondenza di tale superficie, mentre quelle di stegomya e di culex stanno 
oblique rispetto alla superficie stessa e si nutrono negli strati sottoposti 
ad essa. L’insetto alato delle anofeline, oltre alla caratteristica, escluso 
però il bifurcatus, delle macchie nerastre sulle ali, veduto in stato di 
riposo su di un sostegno, ha l’asse del corpo alquanto inclinato rispetto 
al sostegno stesso; invece le stegomye, che hanno caratteristiche linee 
argentee sul torace bruno, edi culex, si dispongono parallelamente al piano 
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di sostegno e rilevasi un ineurvamento nell'asse del loro corpo. A scopo 
di indagini ulteriori di accertamento, larve ed insetti alati possono con- 
servarsi vivi in un qualunque alberello, di cui si chiuda l'apertura con 
garza, e nel quale, per le larve, si metterà la stessa acqua nella quale esse 
si raccolsero. 

A proposito del noto binomio epidemiologico — uomo gametifero 
ed anofele — il fervore di ricerche tendente ad illuminare punti aneora 
oscuri del grave ed annoso problema della malaria, è ancor oggi vivo e 
specialmente per quanto concerne i fattori ambientali capaci di influire 
sul secondo termine del binomio, cioè sull’anofele. Rivestono interesse 
di primo ordine le abitudini delle zanzare in rapporto al tipo della casa, 
l’istinto loro di rimanervi 0 di uscirne, la loro attrazione per parte di ani- 
mali domestici stabulati o viventi allo stato libero, i nidi anofelici in rela- 
zione alla qualità delle acque (avrebbero speciale importanza il tasso del 
PH e quello dell’ossigeno e dei sali di calcio e di ammonio), nonchè le con- 
dizioni favorevoli all’anofele per infettarsi ed infettare a sua volta. 
Emerge dunque che nulla può esservi di rigidamente schematico nella 
lotta alla malaria; si può dire che ogni plaga da risanare abbia un pro- 
gramma suo proprio di azione, inspirato dallo studio attento delle mol- 
teplici influenze locali. 

Attraverso le varie concezioni etiologiche emesse sulla febbre gialla, 
ed anche dopo il tramonto della teoria della leptospira di Noguchi, la 
stegomya fasciata tiene saldo il suo posto patogenetico circa la trasmis- 
sione dell’infezione. Alla stegomya che abbia attinto virus amarillico con 
la puntura di un malato nei primi tre giorni di malattia (come è noto, 
il sangue degli ammalati non è più virulento dopo il terzo giorno), occor- 
rono 12 giorni per acquistare la capacità di infettare i sani, capacità che 
si mantiene fino alla morte dell'insetto. È pertanto evidente il pericolo 
che stegomye infette possano con le navi trasportare a grande distanza 
ed in luoghi indenni il micidiale virus. È importante ricordare che il pas- 
saggio da terra alle navi, più che a volo diretto, avviene per il tramite 
dei recipienti di sostanze alimentari, specie se contenenti sostanze zuc- 
cherine. La stegomya è il prototipo della zanzara casalinga; poco si al- 
lontana dalle abitazioni e punge, anche in pieno giorno, senza rumore 
aleuno; la puntura è dolorosa. Essa esiste in Italia, ed è stata infatti ritro- 
vata in Sicilia, a Genova, Spezia, Bari e Livorno, ove, nel 1804, vi fu un 
episodio epidemico di febbre gialla, con 2000 casi e 700 decessi. 

Ho già accennato alla parte, come principale veicolo di diffusione 
della dengue, che ha la stegomya. La sua presenza nel nostro paese è 
tutt'altro che priva di importanza, dati i rapporti con i paesi del Medi- 
terraneo, nei quali la dengue fa periodiche apparizioni epidemiche. Si- 
nora però c’è il fatto rassicurante che da noi manca quella notevole den- 
sità stegomyca che è la indivisibile compagna delle epidemie di dengue. 

Ricordai, poc'anzi, i rapporti della tilariosi con varie culicine. Esse 
sono ospiti intermedie della filaria Bancrofti, la di cui presenza nei vasi 
linfatici dà l’elefantiasi, saliente manifestazione clinica della filariosi. Le 
zanzare, pungendo di notte i malati, succhiano gli embrioni delle filarie, 
embrioni che circolano nel sangue periferico dalla mezzanotte alle prime 
ore del mattino, ed inocnlano poi ai sani questi embrioni. Però essi devono 
subire nel corpo della zanzara una metamorfosi che dura dagli otto ai 
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quindici giorni, prima dei quali non può la zanzara trasmettere la ma- 
lattia. Nella letteratura esistono due casi di filariosi, osservati uno a 
Messina e l’altro in provincia di Treviso; i rispettivi malati non si erano 
mai allontanati da casa loro. 

Si lotta contro le zanzare, ostacolando la deposizione delle uova, 
uccidendo le larve, difendendosi dall’insetto aereo. S'intende che, trala- 
sciando i provvedimenti di grande portata, accennerò al fatto pura- 
mente pratico della questione anticulicida. Sopprimere (drenaggio o coper- 
tura con terra) le raccolte idriche, specie se vicine all'abitato, e fare 
una qualsiasi copertura ai recipienti che contengono acqua, significa in- 
tercettare alle zanzare l'habitat temporaneo così necessario per il parto. 
È bene tener presente che la stegomya ed i culex depongono uova anche 
in acque molto impure, che la stegomya stessa, assai più dell’anofele, le 
depone in quei ricettacoli così frequenti nelle adiacenze delle case, co- 
me ad esempio scatole vecchie, bottiglie rotte, pezzi di piatto, e che le 
fosse che servirono per spegnere la calce sono invase di frequente da lar- 
ve di enlex. V'è un altro provvedimento diretto contro la possibilità 
di deporre uova, la rettifica cioè delle sponde dei corsi d’acqua, associata 
al diserbo. Ciò rappresenta pure un intervento larvicida, tanto più se 
rettifica e diserbo avranno potuto accelerare il corso dell’acqua. Si può 
fare rilevante opera di slarvizzazione, con un mezzo dei più semplici: 
vuotare o far traboccare ogni 8-10 giorni i recipienti dell’acqua. Il ver- 
de di Parigi si è affermato sui numerosi larvicidi chimici sperimentati 
(petrolio, stoxal, oli pesanti, borace, acido borico, saprolo, ecc.), mal- 
grado che imponga precauzioni nell'uso. È condizione sine que non di 
efficacia, che non sia inferiore al 50 % il suo contenuto di anidride arse- 
niosa, Il fatto del poter usare il verde di Parigi senza bisogno del diserbo, 
già gli conferisce un titolo di preferenza. Si mescola con polvere stradale 
© con cenere in proporzione dell’1 %, e si spande nell'acqua con un co- 
mune soffietto, ricordando che 100 gr. della mescolanza sono sufficienti 
per mq. 10 di superficie idrica, e che l'operazione deve ripetersi ogni 8 
giorni. Sino a poco tempo fà si riteneva il verde di Parigi soltanto capa- 
ce di avvelenare le larve anofeliche, le sole che assorbono nutrimento alla 
superficie; oggi invece è dimostrato che esso è attivo anche sulle larve 
delle altre zanzare, che si nutrono al disotto del pelo d’acqua, purchè, 
anzichè alla polvere, sia mescolato alla sabbia, nella stessa proporzione 
dell’1 %. Può dirsi dunque che il verde di Parigi è un prezioso larvi-- 
cida, pur tralasciando l’ottimismo pratico di coloro che, in ridotte propor- 
zioni, vorrebbero usarlo anche per i depositi delle acque potabili. 

La pratica continua a confermare ottimo il compito larvifago delle 
gambusie, per le quali il miglior mezzo è dato dalle acque stagnanti e 
dai fossi, con scarsa vegetazione. Si adattano e vivono bene anche nelle 
acque molto impure ed in quelle contenenti fino a gr. 20 di cloruro sodico 
per litro. La loro azione è tanto più intensa quanto maggiore è la 
regolarità del fondo e delle pareti del mezzo in cui sono contenute. 

Il difendersi contro l’insetto alato è una cosa che più di tutto si 
svolge fra le pareti domestiche. I pipistrellai, ideati dal Campbell per 
lo sterminio delle zanzare vaganti nello spazio, non hanno avuto sinora 
da noi i risultati che si vagheggiavano. È molto problematico che dalta 
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difesa meccanica della casa si abbiano in pratica le garanzie dovute, Se 
essa non assicura la chiusura di ogni comunicazione con l'esterno (pen- 
sare ai camini, feritoie, bocche di ventilazione, sbocchi di condotti, ece.), 
se non difende l'ingresso principale e quello delle camere da letto con 
doppia porta fornita del congegno di chiusura automatica, se non ha 
i telai, ove sono fissate le reti metalliche, perfettamente combacianti con 
i vani che sono destinati a chiudere, è certo assai meglio rinunziarvi e 
ricorrere invece alla caccia diretta alle zanzare. Le polverizzazioni fre- 
quenti ad ambiente chiuso, di uno dei liquidi insetticidi oggi in uso contro 
le mosche, sono anche il mezzo più pratico contro le zanzare che infe- 
azioni di zolfo (in genere gr. 10 per me. di ambiente), 
poco pratiche per le stanze di abi one, in vista degli inconvenienti, 
derivanti sopratutto dalla sua eventuale azione deteriorante sui metalli 
e sulle stoffe, sono invece raccomandabili per le stalle e per gli altri rico- 
veri rustici. Quando si no solforazioni nella stagione invernale con- 
tro le zanzare ibernanti, cosa questa troppo trascurata, occorrono non 
meno di 20 grammi di zolfo per me. di ambiente, con 2 ore di azione. 
Le irrorazioni di liquidi icidi. il 
rizzazioni o fumigazioni 
tutti i nascondigli. 

La nostra ordinanza di Sanità 
per la dif del Regno contro la importa 
che a bordo delle navi provenienti da porti colpiti da detta infezione, sia 
eseguita la distruzione «delle stegomye nelle varie fasi di sviluppo, non 
soltanto in casi di navi infette e sospette, ma anche se trattisi di navi 
indenni, specie se il carico loro è costituito da frutta e zucchero. Le navi 
infette 0 sospette debbono ancorare a non meno di 200 metri da terra, 
ed a distanza sufficiente da natanti che possano costituire tramite verso 
terra per le stegomye. 

In considerazione che, a quanto pare, le probabilità di essere punti 
da anofeli infetti nelle abitazioni. sono di gran lunga superiori a quelle 
che si hanno di esserne punti all'aperto, ritengo utile rammentare qual- 
cuna delle norme di ingegneria sanitaria che sono state aflacciate per le 
case rurali di plaghe malariche. Le camere da letto debbono essere al 
piano superiore e mai sopra le stalle, le quali è bene siano separate dalla 
casa e che non abbiano eccessiva ventilazione ed illuminazione. I porcili 
debbono trovarsi a distanza non inferiore a 10 metri dall’abitazione e la 
loro porta deve essere rivolta verso la campagna. Fra le stalle, i porcili 
ela casa, è opportuno non vi sia possibilità di volo diretto da parte delle 
zanzare. Ampie devono essere le finestre della casa e sopratutto quelle 
delle camere da letto, le cui pareti e soffitto debbono essere tinte in bianco. 

Questa lotta alle zanzare è poco compresa e sentita dalle masse, 
© per meglio dire dai singoli. L'interessamento anticulicida, anche se 
limitato alla ristretta cerchia dell'ambiente domestico, porterebbe sem- 
pre indiscutibili vantaggi; in caso di zanzare innocue contribuirebbe 
a diradarne la densità, eliminando un fastidio che turba il riposo ed 
il sonno riparatori; in caso di zanzare pericolose contribuirebbe pure 
all'intento di abbassare il limite epidemiogeno. 


zione della febbre gialla, prese 
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RoBerti. — Sulle fratture articolari dell'arto inferiore (Rassegna della previdenza 
sociale, n. 2, 1930). 


Fra le fratture articolari e para-articolari dell'arto inferiore, quelle interes- 
io-astragalica, tengono, dal punto di vista della frequenza, 
quentemanto colpito il sesso maschile e l'età più frequen: 


santi l'articolazione ti 
il primo posto. È più fre 
temente interessata è quella che và dai 41 ai 
dai 71 ai 75. 

La si osserva più facilmente a sinistra ed è maggiormente colpito il lavoratore 
dell'agricoltura. La varietà più frequente è quella sopramalleolare; e con più fre- 
quenza quella interessante, tanto la tibia quanto il parone. 

Per il meccanismo, tali fratture sono dipendenti in maggioranza da trauma 
diretto. Fra lo cause indirette quella più frequente è la caduta dall’alto in posi- 
zione eretta. Rarissime le complicazioni e quasi esclusivamante di natura settica 
in rapporto a fratture esposte. 


ar 


la mono interessata quella 


Il trattamento, di preferenza, la immobilizzazione, quasi sempre mediante 


apparecchio gessato. Quanto agli esiti, si può ritenere la guarigione sanza postumi 
come la più frequente: ove ne residuino, essi sono determinati dalla limitazione dei 
movimenti tibio-astragalici. 

Il grado di inenpacità più frequente non raggiunge il minimo di legge, tenendo 
presente la porcentuale minima dozli infortuni agricoli. Quando residuano postumi, 
la percentuale più frequentemente razziunta è stata qualla che và dal 16 al 25% 
della totale. 


Scarori, — Recidiva maularica in seguito al operazione pzr siguite frontale, (Il 
Valsalva, n. 8, 1930). 


A. deserive un caso di sinusite frontale da sinusits mascellare di origine den- 
taria in cui il trauma operatorio risvezliò una malaria latente. Il caso merita 
speciale interesso dal punto di vista diagnostico. 

L'insorgenza, dopo 12 giorni dall'operazione, di accessi febbrili preceduti da 
brividi di freddo e rimettenti con profuso sudore, foce in un primo momento pen- 
sare ad una forma settien ed a possibili complicanze endoeraniche. Tale supposi- 
zione era giustificata dal fatto di aver trovato cariata, all'intervento operativo, la 
parete posteriore del seno; dalla presonza di disereta quantità di pus nella doccia 
dell’infundibolo; ed infine perchè veniva negato da parte del paziente una pregressa 
infezione malarica, 

Riaperto il seno nulla si trovò di notevole importanza, eccettuato qualche 
zona di carie della parete posteriore, mentre l'esame generale nourologico e del 
fondo dell'occhio risultarono negativi. 

Eliminata l'ipotesi di una forrna meningea, di un ascesso cerebrale di una 
trombosi del seno longitudinale superiore, di un focolaio di osteomielite e ri- 
scontrandosi ingrossamento di milza (l’ammalato in un secondo tempo riferì di 
essere stato in zona malarica) venne praticato uno striscio di sangue che mise 
evidenza il « plasmodium vivax ». Praticata una energica cura chininica si ebbe la 
scomparsa della febbre. 

Siccome è risaputo che i traumi fisici possono determinare l'insorgenza di 
accessi malarici (per l'interruzione di quell’equilibrio instabile che si ha nella mala- 
ria latente fra i poteri dell'organismo infetto e la capacità aggressiva dell’ematozoo) 
lo specialista dovrà sempre tener presente tale malattia, nel suo esercizio profes- 
sionale, potendo essere chiamato a visitare nel corso di un accesso malarico un 
ammalato con sintomi di otite e mastoidite oppure riconoscere una trombo-flebite 
del seno là dove altri pensano ad una recidiva malarica. 


Cora. 
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Lorz. — L’appendicite traumatica (Deutsche Medizinische Wochenschrift, n. 16, 
1930). 


L'A. afferma, riferendone una caso, che esiste realmente un'appendice trau- 
matica, vale a dire un'infiammazione prodotta da un trauma in un’appendice 
vermicolare, precedentemente sana, normalmente mobile e situata nella posizione 
normale, ma che essa deve essere considerata come un fatto raro. 

Per ammettere che si tratti di un’appendicite traumatica è assolutamente 
necessario che si riscontrino come semi esterni del trauma avvenuto lacerazioni 
della sierosa, emorragia nella e sotto la sierosa stessa, nella muscolatura, nella 
mucosa dell’appendice od almeno nelle sue vicinanze immediate. Se questi sintomi 
mancano, l’appendice esistente è il prodotto di un'infezione spontanea, ed il trauma 
ha coll’infiammazione soltanto una connessione accidentale di tempo, od un rap- 
porto causale. Le emorragie capillari microscopiche, che sono state spesso descritte, 
non hanno importanza; esse son determinate artificialmente dal trauma operativo 
o dall’infiammazione. 

Perchè inoltre si possa ammettere trattarsi di appendicite traumatica è neces- 
sario sia portata la prova che è realmente avvenuto un trauma, che esso ha colpito 
la regione ipogastrica destra e non un'altra regione e che la sua violenza era tale 
da poter produrre in'infiammazione. Infine è necessario che esista fra il trauma e lo 
scoppiare dell’appendicite un rapporto di continuità, vale a dire che l'infiammazione 
sia seguita immediatamente al trauma; un intervallo di parecchi giorni sta contro 
il trauma come causa determinante. 

L’A. ammette poi che debba esser ritenuto come dimostrato il fatto che in 
un’appendice vermicolare già morbosamente alterata un trauma possa determinare 
secondariamente il nuovo divampare ed un peggioramento del processo infiamma- 
torio. 


Tuacxer Nevinie. — Z'uberculema della jaringe (Proceeding of the Royal So- 
ciety of Medicine, giugno 1930). 


L'A. riferisce di un paziente di anni 27 il quale presentava sul palato molle 
e sull’ugola abbondanti granulazioni. La parete faringea era di un colorito rosso 
vinoso. I seni mascellari alla transilluminazione si presentavano scuri. All'esame 
riconoscopico si notava notevole deviazione del setto nasale a destra tanto da oc- 
eludere la narice corrispondente. 

È stata asportata l’ugola per un esame istologico che ha dato presenza di 
tessuto di natura tubercolare. L’A. ha creduto opportuno di fare anche una rece- 
zione sottomucosa del setto con doppia Caldwelb Luc, però i seni erano 
normali. La oscurità della transilluminazione secondo l’A. era data da ispessi- . 
mento della parete esterna del mascellare superiore. n 

3 OLA. 


Giorpano. — « Scritti storici e discorsi » (Milano, 1930). 


È del tutto superfluo dire chi è il prof. Davide Giordano; poichè la sua fama 
di chirurgo e di scienziato, di storico della medicina, di scrittore e di oratore bril- 
lantissimo ha da tempo varcato i confini della Patria. 

Cultore eminente ed ammirato di Storia della medicina e Presidente della 
Società italiana di storia delle scienze mediche, l'A. ha saputo rintracciare tutto ciò 
che di più importante nella chirurgia specialmente, ed anche in ciascuna branca 
della medicina, è stato fatto da italiani: dimostrando quale posto spetti all’I- 
talia; e come spesso « iniziative, scoperte scientifiche, metodi operativi italiani 
dimenticati da noi stessi, ci ritornano da oltre Alpe con etichetta straniera ». 

Superfluo è, dunque, l’insistere sulla importanza che assume questa raccolta 
completa degli scritti storici. Ma anche i discorsi di carattere culturale e politico 
saranno letti con profondo godimento da quanti amano le alte manifestazioni 
della intellettualità, posta al servizio dei più nobili ideali. 
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I di si di Davide Giordano sono in realtà un esempio magnifico non solo 
di nobiltà d'animo e d’intelletto. ma anchs « di betlo stile ». Poichè ben pochi in 
Italia possono venir paragonati a lui per forma eletta e-l impaccabile, vigorosa ad 
un tempo e sempre italianissima. j 

L'opera odierna del prof. Giordano — edita dalla Rivista di Terapia Moderna 
— avri un suzcosso dezao dol nomi dell'autore e dallo stopo nobilissimo che 
propone la Rivista edit la quale, mette in vendita quest'opera a totale bene- 
ficio degli orfani dei medici morti in guerra. 


Grorpano. — Medicina ed iziene coloniale ad uso degli infermieri, militari di sa- 
nità, missionari ecc. (Manuali Hoepli, 1930). 


É un libro essanzialmante pratico, che compendia in maniera chiara ed acce- 
sibile a tutti, lo nozioni necessarie al personale addetto ai servizi igienico-sanitari 
nelle Colonie, alle informario agli ospedali milita i, alle associazioni di assi- 
stenza, ai Missionari, a chiunque si rechi in paesi caldi, a bordo dei piroscafi, ecc. 

Tutti gli argomenti di maggiore importanza sono sviluppati con nozioni suffi- 
cionti per assicurare i provve limenti di profilassi e di assistenza indispensabili. 
L'igione dei paesi caldi, le malattie infettive e contagiose, le malattie causate 
da vermi e da artropodi, da carenza alimentare, da animali velenosi, i disturbi 
provocati dal sole e dal calore, sono tuttavia trattati in numerosi e svariati 
capitoli di patologia elementare. 

Capitoli speciali sono dedicati alle pratiche di assistenza degli ammalati, 
ai soccorsi di urgenza per sincope, fulgorazione ed investimenti elettrici, avvele: 
namenti, alla respirazione artificiale ed al trasporto dei malati, alle disinfe- 
zioni e disinfestazioni, ai più comuni esami di laboratorio ed anche alle nozioni 
pratiche per la conservazione di animali e di raccolte entomologiche. Un appro- 
priato vocabolario dei termini medici più comuni, permette la maggiore spedi- 
tezza e semplicità in tutto il testo. 


Rocer. — Le form? della sciatica reumatica (Journal des praticiens, 26 luglio 
1930). 


La diagnostica della sciatica ha subìto ultimamente un grande raffinamento; 
è quanto risulta anche dalla relazione, che su questo argomento fu presentata 
ad una recente riunione di neurolozi franessi dall'A. che distingue ben cinque forme 
della sciatica classica o reumatica. Esse sono: 

1. La aciatica funicolare o lombo-sciatica, dovuta a un reumatismo ero- 
nico delle vertebre lombosaerali e principalmente del foro di coniugazione. I sogni 
principali distintivi di essa sono la tappa dolorosa lombare, precoce o tardiva, la 
nettezza dei punti tardivi a sede alta, la contrattura sacro-lombare, con scoliosi 
crociata, il sintomo della tosse o dello starnuto, che fu considerato a torto per lun- 
go tempo come tipico della scintica radicolare, l'associazione frequente con altre 
nevralgio; otturatrici, crurali, persino brachiali. Il sintomo del Lasègue è poco 
accettuato. La radiografia rivela spesso lesioni di reumatismo vertebrale, il cui va- 
lore diagnostico non è però assoluto. Il substrato anatomico consiste in lesioni del 
Pe ostio, dei plessi venosi, dai linfatici dell’adipe epidurale: le malformazioni verte- 
brali hanno un'importanza causale solo accessoria. 

2. La sacroiliosciatica 0 sciatior pleussurale, espressione dell’irritazione del 
plesso lombo-sacrale dipendente da una artrite sacroiliaca reumatica. Dopo una 
tappa di dolore sacro-ilinco la sciatica irradia verso la natica e la coscia, senza oltre- 
passare il ginocchio. La manovra di Gneit (flessione forzata della coscia sul bacino 
mentre la gamba è fissa) spesso è dolorosa: il sintomo di Lasègue s è assente 
frequente è l'associazione colla nevralgia dell’otturatore o del erurale. Colla radio- 
scopia si riscontra talora un’opacità dell’interlinea articolare. 

3. La newrosciatica 0 sciatica trunculare: è la sciatica classica, che sembra 
dovuta ad una congestione del nervo o ad una perineurite, per aderenze dei lega. 
dell’aponeurosi o dei tendini vicini, specialmente a livello dell’incisura 
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scintica, del cavo popliteo, della testa del peroneo. TI dolore ha la sede classica 
dalla natica al piede: sono tipici i punti del Valloix (eseluso il punto iliaco apofisario 
eil sogno di Lasèzue). L'atrofia muscolare e l'ipodermia sono specialmente spiccate. 
In certi casi la malattia è localizzata al popliteo interno 0 ai plantari. 

4. Miosciatica o sciatica di origine muscolare : in essa i dolori possono essere 
provocati dalla pressione laterale sui muscoli, senza che venza compreso il nervo: 
i punti dolorosi spesso corrispondono alla pressione di una inserzione tendinen. 
Può esistere îl sintomo del Lasègue. Secondo aleuni autori, questa forma è anche 
più frequente della forma precedente, ma il Roger non è di questo parere. 

5. La cellulosciatira 0 sciatica di origine cellulitica. In essa il dolore non 
scende oltre il ginocchio e non persiste nel riposo. 

Colla palpazione si riscontrano delle infiltrazioni e 
nel territorio della sciatica, ma anche in altre part 
pareti laterali del collo, ecc. 


oIlulitiche dolorose, non solo 
del corpo (muscoli temporali, 


UILARDONI. — Neoplistogenesi di una soluzione reramente integrale del secolare 
problema riguardante l'origine dei tumori. (Edizione Sapientia, Roma, 1930). 


L'A. espone e sostiene la teoria neoplastogonetica del prof. P. N. Grego- 
raci sulla origine unica dei tumc sia nell'uomo, che negli animali e nelle 
piante. Detta origine unica sta in quel fenomeno biologico, che è la simbiosi 
cellulo-mierobica : ossia nella funzione degli opposti elementi protilici di una cel- 
Jlula organica con quelli di una cellula microbica, che si trovi a vivere allo stato 
di saprofita in un dato organismo, quando questi elementi protilici vengano a 
trovarsi nello stato equazionale del Marzano. 

I saprofiti endorganici sono, per l’uomo, quattro: e rappresentano i capo- 
stipiti di tutta la morfologia hacterica patognostica: spirillo della lue; amoeba 
della malaria (gruppo acidogeno); bacillo della tubercolosi e cocco della ble- 
norrea (gruppo alcalinogeno). 

Come la fusione dell’ovulo col nemasperma rappresenta il primo e fonda- 
mentale esempio neoplastogenetico nel campo della fisiologia, così la simbiosi 
della cellula organica con la cellula saprofitaria endorganica rappresenta, per 
Gregoraci e la sua Scuola, l'esempio neoplastogenetico nel campo della pato- 
logia; e, come per ja genesi della neoplasia fisiologica fetale, occorrono stato 
equazionale biologico e fisiologico delle due cellule germinali, così per la genesi 
della simbiosi cellulo-mierobica occorrono piena equazione biologica e patologica 
nei nuclei e perfetta equazione fisiochimica nei protoplasmi dsi due elementi 

eratori della cellula neoplastica. 

Dalla cellula simbiotica, così formata, ossia dalla cellula neoplastica, trae 
origine qualsiasi tumore umano, animale 0 vegetale, ragione per cni il tumore 
deve essere considerato come una nuova unità vivente, un nuovo essere, sia 
pure mostruoso, parassitario, patologico, ma sempre conseguenziale, come ogni 
altro fenomeno di natura. Per l'uomo, il cancro, secondo la teoria del Grego- 
raci, deriva ii 75 per cento dei casi di simbiosi cellulo-spirochetica: più 
raramente kochiana; ed ancor più raramente amebica 0 gonococcica. 

L’A. espone gli argomenti teorici ed i dati di fatto bene necertati, che si 
ossono trarre dall’embriologia, dall’oncologia sperimentale, dall’anatomia pato- 
logica e sopra tutto dalla clinica, in appoggio alla teoria del Gregoraci, e dimostra 

che nessun dato sinora acquisito e sicuramente accertato sino ad oggi contrad 
dice a detta teoria; chè anzi tutti, nessuno escluso, la confermano, nel mentre 
nello stesso tempo detta teoria mirabilmente chiarisce tutti i vecchi e molteplici 
enigmi che le altre teorie suscitano e tutti i nuovi punti oscuri che le nuove 
ricerche sperimentali hanno messo e vanno mettendo in evidenza ogni giorno. 

L'A. dimostra che la teoria neoplastogenetica del Gregoraci è; 

a) l’unica teoria, tra quelle sinora enunciate, che abbia carattere di solu. 
zione integrale ed unitaria del fenomeno «tumore», sia nel campo umano, come 
nel campo animale e vegetale, mentre le altre teorie, nessuna esclusa, si pre- 
sentano unilaterali ed inconeludenti ; 

h) l’unica teoria, che dà completa, chiara e contemporanen ragione delle 
varietà tumorali, delle metastasi, della benignità e malignità, della evoluzione 
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ed involuzione neoplastica, della ereditarietà e contagiosità, della diatesi onco- 
gena, della predilezione di sede e di età, della molteplicità dei fattori occasio- 
nali, ecc.; 

©) l’unica teoria insomma, che risolve contemporaneamente, integralmente 
ed unitariamente tutti e tre i lati del problema tumorale: l’etiologico, il pato- 
genetico © l’istiogenetico. 

L'A. invita vivamente tutti gli studiosi dell’enigma tumorale — conna- 
zionali ed esteri, oncologi sperimentalisti, anatomo-patologi, e clinici — a stu- 
diare, discutere e controllare, senza preconcetti di Scuola, la teoria neoplastoge- 
netica del Gregoraci, che è di una importanza e un interesse teorico e pratico 
(cioè profilattico e terapeutico) assolutamente eccezionale. 


Guarpi. — Anomalia di conformazione ereditaria e familiare del naso e suoi 
rapporti con le affezioni delle vie lacrimali. (Bollettino d'Oculistica, n. 7, 1930). 


L’A. ha descritto una anomalia di conformazione del naso famigliare ed 
ereditaria, sia nei maschi che nelle femmine, accompagnata, più frequentemente 
in queste ultime, da affezioni delle vie Incrimali. 

Dalle osservazioni cliniche, come dalle ricerche anatomiche da lui compiute, 
risulta che i soggetti affotti dall’anomalia presentano una spiccata atresia delle 
vie lacrimali. La origine dell’anomalia si può fare in parte risalire verosimil- 
mente ad un arresto di sviluppo embrionale ein parte ad un arresto di aceresci. 
mento nei primi anni di vita. 


TepescHi E LORENZINI. — Ricerche sui gruppi sanguigni delle truppe eritree in 
Cirenaica. (Giornale italiano di malattie esotiche e tropicali ed igiene colo- 
niale, n. 7, 1930). 


Gli AA. riferiscono su ricerche dell’I. B. di razza fra le truppe dei battaglioni 
eritrei di guarnigione in Cirenaica. 

Essi cerenno, dopo aver presentato un quadro d'insieme del complesso hio- 
chimico etnico etiope, di definire, gli indici regionali dei singoli gruppi etnici 
(Abissini, Eritrei, Somali). 

Hanno esteso l'esame anche alle eventuali diversità d'indice legate a fattori 
etnici diversi da quello regionale e pure importanti, quali la religione (mussulmani, 
copti) o la casta (liberi o non liberi). 

Di un gruppo di 92 individui (malati nell'ospedale di Derna) è stata fatta la 
scevemzione e l'inquadramento dei gruppi biochimici, a secondo della malattia. 


Roroto, — Le fratture del calcagno. (La Clinica chirurgica, n, 5, 1930). 


Nelle fratture da schiacciamento del calcagno (di 1°, 2° e 3° grado) si hanno 
generalmente delle guarigioni anatomiche e funzionali abbastanza buone. I di- 
sturhi funzionali si protraggono per un minimo di 6 mesi ad un massimo di 2-3 
anni in forma più o meno intensa, poi lentamente si attenuano fino a scomparire 
per periodi più o meno lunghi di tempo : le variazioni climatiche e la mareia su 
terreno disuguale possono far comparire, per breve tempo, leggeri disturbi dolorosi. 


Virsz L. VarGA. — De alterazioni morfologiche dei leucociti nella diagnosi e 
nella prognosi. (Paris Médical, n. 22, 1930). 


Le ricerche ematologiche praticate dall'A. su 834 malati hanno dimostrato 
che le granulazioni leucocitarie subiscono modificazioni morfologiche nel decorso 
dei vari processi morbosi, a seconda dello stadio della malattia, della tossicità del 
fatto infettivo, dell'età dei luecociti e della capacità di reazione da parte dell’orga- 
nismo. Da tali ricerche risulta che si può escludere ogni rapporto tra la morfologia 
dello granulazioni e la velocità di sedimentazione delle emazie, la deviazione a 
sinistra del quadro ematico e la temperatura febbrile. 
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Nei processi patologici la comparsa di granulazioni neutrofile di grandi dimen- 
sioni e dì facile colorabilità è dovuta alla gravità dell’infenzione o dell’intossica- 
zione, al potere di reazione dell'organismo ed all’integrità del dinamismo granu- 
locitario. 

Nelle malattie infettive si osservano granulazioni neutrofile a grandi diametri 
durante il periodo febbrile, cioè quando è molto accentuata la lotta dell'organismo 
contro l'infezione, mentre nella convalescenza e nello stadio apiretico si notano 
granulazioni fini ; queste formano il reperto quasi esclusivo nelle malattie non 
infettive. 

Di regola, esiste un rapporto tra la grossezza delle granulazioni neutrofile e 
l’aumentata velocità di sedimentazione delle emazie; però durante il periodo ago- 
nico, o quando manca la leueopoiesi, tale rapporto non si verifica. Non si può 
accertare che esista una relazione costante tra le alterazioni delle granulazioni e 
la deviazione a sinistra del quadro ematologico. 

L'iperleueocitosi coesiste, di regola, colla presenza delle grosse granulazioni, 
ma queste si possono trovare anche quando alla iperlencocitosi si è sostituita una 
leucopenia : un’azione tossica grave e di lunga durata può dar luogo ad uno spez- 
zettamento delle granulazioni e ad alterazioni profonde del citoplasma. 

L'A. ritiene che le modificazioni delle granulazioni leucceitarie hanno un va- 
lore diagnostico e prognostico inferiore a quello delle alterazioni della formula 
ematologica; però consiglia lo studio e la ricerca delle alterazioni dei caratteri 
morfologici di esse e particolarmente delle granulazioni neutrofile, perchè possono 
costituire, specialmente nelle malattie infettive, un sintomo ed un'indicazione, di 
valore non trascurabile. 


Huxnr. — Come l'Italia ha vinto la grande guerra, (Traduzione italiana del dott. 
P. De Vecchi. Washington, 1930). 


Il tenente colonnello Edgar Erskine Hume, che si trovò nel 1918 al fronte ita- 
liano in qualità di comandante degli ospedali inviati dagli Stati Uniti d'America 
presso il nostro Esercito, nel n. 6 del Military Surgeon del 1929, ha pubblicato una 
interessante relazione sulle duo più grandi battaglie campali vinto dagli italiani 
nell’immane conflitto, che formarono già tema di conferenze alla Scuola di fante- 
ria dell'Esercito degli Stati Uniti. Quantunque questa relazione, per quanto ri- 
guarda il funzionamento del servizio sanitario, accenni soltanto al contributo dato 
dagli Americani al nostro fronte, con l'allestimento dell'ospedale da campo 331, 
aggregato all'unico reggimento di fanteria inviato dagli Stati Uniti, dell'ospedale 
base n. 102 e di 15 sezioni di autormbulanza, riteniamo doveroso farne menzione 
nel nostro Giornale, perchè è una viva e palpitante descrizione delle due grandi 
battaglie del Piave e di Vittorio Veneto, fatte da un ufticiale estero, che ne fu spet- 
tatore. 

E sopratutto ogni italiano deve essere profondamente commosso ed orgoglioso 
alla lettura di queste pagine, che esaltano lo sforzo titanico, il valore ed il generoso 
tributo di sangue dato dal nostro Esercito. «Quelli che cercano, serive a questo 
proposito l'Hume, di diminuire l’abilità militare italiana, non devono dimenticare 
che l'Esercito italiano, senza alcun soccorso, riuscì ad arrestare l'invasione austro- 
tedesca sul Piave prima che un solo soldato dell'Intesa avesse raggiunto l’Italia ». 
E più avanti : « Vittorio Veneto fu una delle più importanti battaglie che mai siano 
state combattute e fu la grande, decisiva vittoria della guerra mondiale. Fu essen- 
zialmente una vittoria ialiana, perchè più del novanta per conto degli uomini im- 
pegnati da parte degli alleati erano italiani ». 

Bene ha fatto pertanto il dott. Paolo de Vecchi, nostro connazionale, che da 
anni tiene alto il nome d'Italia negli Stati Uniti, a tradurre nella nostra lingua ed a 
dar larghissima diffusione a questa interessante relazione del ten. colonnello Hume, 
ed inoltre a metterla come epilogo di un suo importante lavoro, che uscirà fra breve 
dal titolo : « Ricordi personali sulla storia d’Italia dal 1847 al 1918 ». 


RettANO. — Contributo allo studio della Bartonellosi dei ratti. (Bollettino del 
l’Istituto Sieroterapico Milanese, fase. VII, 1930). 


Ricerche eseguite dall’A. su un abbondante materiale di studio hanno per- 
messo di assodare l’esistenza del'anemia infettiva dei ratti albini e dei ratti 
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selvatici anche in Italia. Si conferma che tale malattia riconosce come agente ezio- 
logico la Bartonella muris, veicolo naturale del virus un pidocchio. La Bartonella 
is è trasmissibile sperimentalmente ad altri ratti e topi: negativa è riuscita la 

adoperando anche vari artifici. È da presumere che 
esistano ceppi diversi di virus, che danno ragione della disparità di risultati ottenuti 
da alcuni autori. La milza rappresenta nei ratti e nei topi un’importantissimo or- 
zano di difesa; al ze dell'A. tendono ad ammettere che debba anche 
esistere un me fesa immunitaria sussidiario. 


same funzionale dell'orecchio interno nelle meningiti sierose. 
sta oto-nouro-oîtalmologica, 1930). 


L'iperproduzione di liquor dovuta a reazione infiammatoria di origine tossica 
0 tossico-infettiva (specialmente dei plessi coroidei e dell’opendima ventricolare) 
provoca, per l’ostacolato riassorbimento, una ipertenzione endoeranica, più o meno 
urave, più o meno persistente. E poichè è noto che l'ipertenzione cranica, qualunque 
ne sin la causa, dà luogo sovente a disturbi vestibolari, spesso costanti e precisi 
TA. ha voluto studiare il comportamento del labirinto anteriore e posteriore nella 
ipertenzione da meningite sierosa. Ha esaminato 12 di tali ammalati nei quali i 
dati clinici di questa particolare affezione (vertigini non molto gravi, cefalea per- 
manons facilmente sopportata senza accessi violenti, disturbi lievi del visus con 
edema dei bordi papillari e della retina justapapiliare od incipiente papillo-retiniti, 
semplici digitazioni della calotta cranica, riflessi vivaci ecc.) erano bene evidenti. 

In alcuni ammalati ha praticato l'esame funzionale labirintico prima che aves- 
sero subìto la puntura lombare ripraticandolo poi alla distanza di $ giorni; in altri 
«lopo che avevano subito due, quattro, punture lombari. 

Secondo le osservazioni dell'A. negli ammalati di meningite sierosa esiste vera- 
mente una dissociazione funzionale tra labirinto anteriore e posteriore; il labirinto 
anteriore si osserva integro, al contrario del posteriore dove si ha diminuzione del 
nistagmo edipo od ineccitabilità degli indici di Baranj. Le alterazioni sono extra- 
labirintiche a carico delle vie di conduzione ai nuelei di Daiters, Bechterew ed ai 
centri cerebellari. 

. Cora. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 31 ottobre 1980) 


. — Maggiore medico (iurnpo FELICIANGELI: Poliomielite anteriore acuta, 

— Tenente colonnello medieo NicoLa PitrELLI: Un caso di oeclu- 
sione intestinale determinata da un grosso calcolo biliare fermatosi in una 
ansa del tenue. 

Veroxa. — Capitano medico Domenico Lon 
generalizzata (malattia di Reicklingau: 


: Un caso di neurofibrom .tosi 


tenente colonnello medico 


Direttore responsabile: 
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VII - S. SaLrnaRI. — Insegnamenti dell’ultina guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione det 

prof, R. ALEssanDRI. — Un volume di pagine 190 . 

VIII - A. CasariNi. — La medicina militare nell'antica Roma. — 
lume di pagine 28 con 5 figure 

IX - A Casarini. — La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un 
volume di pagine 92 con 16 figure. 

X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infetti dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagine 44 . 

XI - A. Casarini. — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
volume di pagine 232 con 97 figure È j 

XII - G. CapeeLLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l'ordi. 
namento dell'Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36. 

XIII - S. SaLinaRI. — L'autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagino 250.... 

XIV - F. Caccra e S. Ricer. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate), — Un volume di pagine 28 . 

XV - G. Grixoni. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali — Un volume di pagine 240 con 3 carte geografiche 

XVI - S. SaLtwari. — La razione alimentare d?l soldato in pace ed in 
guerra. — Un volume di pagine 240.. 

XVII - A. CASARINI. — Per le nozze di diamante del 
cina milit — Un volume di pagine 60 con 9 figure.... 

XVIII - B. Paiatane — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72. 

XIX - G. Mewxo, — L'alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 
— Un volume di pagine 50 .. 

XX - A. CasarIni. — La medicina militare leggenda e nella storia. 
— Un volume di pagine 750 con 155 figure. . È 

XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifiche nell'Esercito. = * Studi è 
ricerche (:927-.929). — Un volume di pagine 126. 

XXII - G. PiccoLi. — Lesioni del midollo szinale per traumatismi in guerra. 
— Un volume di pag. 90 con 19 figure.. 

XXIII - A. Casarini. — Profili di chirurghi militari italiani. — 
di pagine 80 con 33 figure 


Un volume 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


A. CASARINI. - La guerra di ogni giorno. Note pratiche di fisiopavologia e 
di igiene por le forze armate. Un volume di pagine 0 con 106 
figure: Roma; 1980cinsnre rt ii 

A. Casarnsi. — Poloaia e Italia — Un fascicolo di 20 pagine con 4 figure. 

A Casagini. — La « Signora dalla lampada » (£iorenza Womingale) — Un 
volume di pag. 56 con 18 figure.. 

A Casarin, - La fatica nella vita militare. Memoria premiata nl concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagine 330 con 65 figure. - Roma, 1908 

A. Casarini. - Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. — Un volume di pagine 402 con 
tavole grafiche e statistiche — Roma, 1908..............0. 00000: 

I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Bruxelles, 192 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano ...... 

II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923) 
Atti del Congresso, vol. I. - Relazioni ufficiali. — Un volume di 
pagine 416 con tre tavole 

II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1 
Atti del Congresso, vol. II -— Lavori el Congresso e comunie i 
zioni. — Un volume di pagine 600 con 33 tavolo e 19 incisioni 

III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). - 
Lavori del Congresso e co) zioni. - Un volume di pagine 88 

IV Congresso internazionale di medieia è Farmacia militare. (Varsavia, 1 

- Un volume di pagine 118 con 4 figure ,,... 

V Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. - (Londra, 

Un volume di pagine 124 con 19 figure. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 
CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di elascun mese, in fascicolo 
di anattro fogli di stampa almeno. 

2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1 gennaio. 

3. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e Colonie 


Por l'Estero. Ritter aa vi 

6 \ in Italia. ..... $ ga 

Un fascicolo separato costa... ...... | all'Estero, Di 9 
Il supplemento contenente 1 Rwoli di 

anzianità del corpo sanitario militare } ta Mala navigo O Aa 

pira all'Estero.......... + 8 


4. Por gli ufficiali medici © chimici farmacisti del R. esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) fl prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipate ed Îl prezzo del supplemento è ridotto a Lire 8 per 1 soli abbonati. — Non Fi trasniet- 
tono ricevute per gli abbonamenti personali. 

5. Non si necettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che st af- 
tettua regolarmente al primo di ogni mese. Trasccrso tale ternuine, 1 fascicoli richiesti vengono spe- 
dit, se disponibili, solo a pagamento. Z 

6. T signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dall'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Peri soli ufficiali medici (dell'Esereito o della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ARBONAMENTO CUMULATIVO al (Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 45 annue. 

8. AU librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 


e degli enti non militari. 
NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. T lavori originali, le nute, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono cocu- 
pare un solo Jato rlel fozilo, esscre nel festo definitivo ne rarirtur, ed accuratamente corretti e riveduti 
dagli Autori. Si fa speciale raccomandazione che quelli seritti a mano tano ben leggibili, per modo 
di evitare ogni dubbio di iuterpretazione. In caso contrario, In Direzione si vedrebbe costretta a so- 
spenderne la pubblicazione. I lavori brevi saranno preferiti. Le opinioni manifestate dagli Autori 
non Impegnano la responsabilità del periodico. È vietata la riproduzione del lavori originali. 

2. Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche, 1'Autore deve unire al lavoro un 
breve autoriassunto (non più di 1U righe). 

3. Salvo casì eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli Autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. Le correzioni 
straordinarie fatto dagli Autori saranno loro addebitate. 

1. Lo spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero Je memorie 
sono a carico degli Autori. Le fignre da riprodurre devono essere nitide, con lettere e diciture a 
caratteri grandi € tali che restino ben leggibili dopo eventuali riduzioni. Le bibliografie lunghe si 
l.licano solo negli estratti. 

5, Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4) senza copertina e colla impaginatura e numera- 
zione del fascicolo, — Tipo 2) con copertina siampata, frontespizio, Lmpaginatura e numerazione 
apeciale. 

6. Agli Autori saranno concessi gratnitamente 25 estratti tipo 4. — La richiesta di estratti 
in più e quella di estratti tipo 7 saranno a carico degli Autori stessi. 


7. Il prezzo degli estratti, per gli Autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 
seguento tarilta 
PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


NUMERO DELLE COPIK Per ogni centinaio 
TIPI DI ESTRATTI ln ci | uit o 
Tipo di... taz dI 80 | 1290 | 150 80 
ces » 90 140 170 120 


Tipo B. 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 


Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo foglio, s1 con 
tano come metà, purche però l'ordinazione non sia inferinre a 50 copie. 
8.1 manoseritti non si restituiscono. 


y meno. 
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Direttore Prof. A. MaGGIORA -— VERGANO 


RICERCHE SUI DIFFERENTI TIPI DI BACILLI TIFICI DI PROVENIENZA 
ITALIANA PER MEZZO DELLA FERMENTAZIONE DI ALCUNI ZUCCHERI 


per il dott. Ugo Reitano, capitano medico, assistente volontario 


La possibilità di distinguere tipi diversi di bacilli tifici in base DES 
loro caratteri biochimici è nota da parecchio tempo. CS 

Le ricerche di Braun e collaboratori sopra il ricambio dei batteri hanno 
dimostrato che il potere di assimilazione verso l’ammoniaca permette di 
differenziare tipi diversi e le belle ricerche di Mandelbaum sopra i cosidetti 
bacilli metatifici han dimostrato diverse particolarità di certi ceppi che 
possono avere un significato epidemiologico. 

Stern, nel 1918, si servì di alcuni pentosi (xilosio, arabinosio) per dif- 
ferenziare il Bacterium typhi dai paratifici e dal Bacterium Coli. Ma già, 
fin dal 1907-1909 Jakobsen, Petersen e Bjiornson si erano occupati di 
questo argomento. Il primo, avendo studiato 58 stipiti, di bacilli tifici, 
osservò che 53 acidificano i terreni allo xilosio, mentre non addimostravano 
alcuna azione sull’arabinosio; degli altri 5 ceppi 3 fermentavano l’arabi- 
nosio e 2 erano inattivi sullo xilosio. I secondi su 54 stipiti ne trovarono 
32 xilosio-negativi. Tali ricerche furono riprese qualche anno fa da Kri- 
stensen e Henriksen. Gli autori danesi studiarono 258 stipiti di bacilli 
tifici e, in base al loro comportamento su alcuni pentosi, stabilirono 3 tipi: 
il tipo I (il più comune) costituito da ceppi xilosio-positivi e arabinosio- 
negativi; il tipo II (assai meno frequente) comprende gli stipiti xilosio 
negativi e arabinosio negativi; il tipo III (raro) si riferisce ai ceppi xilosio 
e arabinosio positivi. Essi trovarono su 258 ceppi 62 xilosio negativi, vale 
a dire il 24 % e dimostrarono che gli stipiti provenienti dalle Isole Farder 
erano tutti xilosio negativi, osservazione che aveva una notevole impor- 
tanza dal punto di vista epidemiologico; misero anche in evidenza il fatto 
che le proprietà fermentative di un ceppo isolato da una stessa persona 
erano sempre uguali, qualunque fosse il materiale di provenienza (sangue, 
feci, urine). 

Hartoch, Schlossberger e Joffe studiarono 77 ceppi di provenienza in 
parte russa e in parte tedesca: nei ceppi russi la percentuale dei xilosio 
negativi era del 38,9, in quelli di Francoforte del 17. Essi notarono che le 
proprietà fermentative sono sempre uguali e immodificate dall'età e dal 
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genere di terreno culturale usato e dal diverso materiale di isolamento, e 
citarono l'esempio di un portatore di bacilli che propagava l’infezione, 
sempre dovuta al medesimo tipo di Bacterium typhi. 

Schiff al XIII Congresso tedesco di mierobiologia comunicò i risultati 
delle sue ricerche su 363 ceppi provenienti da varie regioni della Germania 
e su 168 di provenienza straniera. Nel primo gruppo trovò 58 stipiti del 
tipo II (16 %), nel secondo 20 (12 %). Egli notò che il tipo II predomina 
nei paesi del sud della Germania (Baviera, Wiìrtenberg) il tipo I a nord e 
specialmente in Prussia. 

Di recente, alcuni Autori iugoslavi hanno studiato i differenti tipi di 
bacilli tifici nel loro paese additando specialmente la loro importanza 
epidemiologica. Schmidt ricercò le proprietà fermentative di 160 stipiti 
su 13 diversi zuccheri: la differenziazione in base al potere fermentativo sul 
maltosio, levulosio, sorbite e arabinosio si addimostrarono di scarsa impor- 
tanza, mentre più sicuri e stabili sono i saggi sullo xilosio. Egli trovò che 
112 ceppi erano xilosio positivi e 48 xilosio negativi (30%); a nord-ovest 
predominano gli stipiti xilosio-negativi, a nord-est quelli positivi, mentre 
nelle altre regioni i due tipi sono ugualmente distribuiti. L'Autore mette 
in rapporto questa distribuzione di ceppi tifici con le vie di traffico e con 
i conseguenti spostamenti degli abitanti. 

Ivanic e Dimitrijevie-Speth esaminarono 161 ceppi e trovarono il 
tipo II, xilosio negativo, nel 28 %; però la percentuale degli xilosio nega- 
tivi può variare nelle medesime regioni in proporzioni grandissime a se- 
condo il diverso andamento delle epidemie nel prosieguo degli anni. Essi 
ribadiscono il concetto che dallo studio dei diversi tipi di bacilli tifici è 
possibile seguire l'andamento di un'epidemia e svelarne anche l’origine 
prima e consigliano di preparare vaccini mescolando opportunamente i 
due tipi di bacilli. In una successiva memoria riferiscono di aver consta- 
tato in un'epidemia avvenuta in una stazione balneare ceppi tifici appar- 
tenenti soltanto al tipo II. Un notevole cambiamento di tipi di bacilli 
tifici, secondo le loro osservazioni, porterebbe ad ammettere un inqui- 
namento di acque o di viveri, mentre la semplice trasmissione per 
contatto non apporterebbe una sensibile modificazione nei tipi dei 
bacilli tifici. 

Alcuni Autori giapponesi (Tawara, Shimoio, Nagami, Toguchi e 
Nishio) anche recentemente si sono occupati dell'importanza epi- 
demiologica derivante dalla differenziazione degli stipiti dei bacilli 
tifici. 

Anche per i bacilli paratifici sono state fatte ricerche allo scopo di 
differenziarli con caratteri ben definiti (Brown, Duncan, Henry Moltke, 
Bitter, Weigmann e Habs, Karstens, Barth, Kalf, Lehr). Di recente, Kri- 
stensen e Kund Bojlin con ricerche fatte su oltre 1000 ceppi del paratifo B 
(Schottmiiller) a mezzo di prove di fermentazione sono riusciti a dividere 
gli stipiti in tipi ben definiti, sia dal punto di vista sierologico, sia da quello 
patologico, i quali poi si serbano così costanti nei loro caratteri da servire 
per inchieste epidemiologiche. 

In Italia non erano ancora state fatte ricerche del genere: col mio 
lavoro io ho voluto portare un modesto contributo a quest’argomento, che 
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appare notevole sia dal punto di vista microbiologico sia da quello epide- 
miologico (1). 


RICERCHE PERSONALI. 


Le mie ricerche sono state fatte su 182 stipiti di bacilli tifici (escluse 
7 culture, che alle prove di controllo non si sono addimostrate come tifiche), 
di cui 24 isolati da me in Piemonte nel corso di questi 3 ultimi anni e 
158 ricevuti gentilmente da diverse parti d’Italia (2). La più gran parte 
degli stipiti studiati erano stati isolati dal sangue di malati di febbre ti- 
foide negli anni 1928-1929-1930, alcune dalle feci e pochissimi da portatori 
sani; di altri ceppi non mi è stato possibile conoscere la provenienza nè 
l’epoca d'isolamento. Non tutti i ceppi poi inviatimi da una città erano 
stati isolati nella città stessa. La provenienza degli stipiti risulta dalla 
seguente tabella: 


Tavona I. 
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I ceppi pervenuti erano controllati e quindi posti all'esame delle pro- 
prietà fermentative. Mi son servito di brodo comune (pH = 7,4) contenente 
lo‘zuechero da provare in proporzione dell’1 %. Come indicatore mi sono 
servito comparativamente della tintura di tornasole e del bleu di bro- 
motimolo (2 %). Il mezzo nutritivo era distribuito in tubi nella quantità 
di ce, 5. Lo zucchero sciolto in acqua distillata era sterilizzato a parte e 
quindi mescolato al brodo con l'indicatore già sterile. Gli zuccheri ado- 
perati, tutti purissimi, provenivano dalla Ditta Kahlbaum (glucosio — 
lattosio — saccarosio — maltosio — mannite — levulosio — galattosio — 
dulcite — isodulcite — adonite — eritrite — inosite — sorbite — salicina — 


(1) Durante il corso delle mie ricerche è apparsa nel n. 17, 1930 del Policlinico. (Sez. Pratica) 
una comunicazione del prof. Dechigi e Musettini fatta all'Accademia Medioo-fisica fiorentina 
nella seduta del 20 marzo 1930, Gli A. A. hunno osservato che anche in Italia si possono mettere 
in evidenza { duo tipi di bacilli tifici servendosi delle prove di fermentazione dello xilosto, Nei 
ceppi da loro direttamente isolati fl rapporto è di 1:18, 

(2) Mi è grato porgere vivi ringraziamenti a quanti hanno voluto favorirmi nelle mie indagini 
inviandomi le culture richieste: (proft. Pontano. Puntoni, A. Alessandrini, Favilli, Mazzetti, 
Campanacei, Petragnani, Bruni, Romby, Cerrutti, Dechigi, Serio, Patrizi, Il magg. modico Buglia- 
rello; i capitani medici Confalone, Rodinò, Virgillo, Quetrolo; i dott. Bandini, Vacca, Lombardo 
Fortunato, Sorge, Marocco, Currado, Santone, Cortella, Calisti, Garbagni e parecchi altri cortesi 
colleghi ancora, 
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xilosio — arabinosio). I tubi erano insemenzati con 2, 3 goccie di brodo- 
cultura di 24 ore degli stipiti in esame (ho potuto constatare che anche 
adoperando culture in agar di qualche settimana e variando la quantità 
di germi insemenzati, il risultato non cambia) e posti in termostato a 379, 
La lettura era fatta dopo 12-24-48 ore. 

Il risultato è stato notato come positivo, allorchè il tubo con l’indica- 
tore tornasole virava dalla tinta ametista verso il rosso o si trasformava 
addirittura in rosso, e quello con l’indicatore bleu di bromotimolo dal co- 
lore verde-bluastro virava al giallo-chiaro. Nella precedente tabella sono 
riportati i risultati ottenuti. 

La percentuale degli stipiti xilosio negativi (tipo II) è stata del 10,43 
per cento circa; non sarebbe esatto fare una percentuale per singole re- 
gioni data la notevole differenza numerica dei ceppi studiati tra una re- 
gione e l’altra. Appare tuttavia che gli stipiti xilosio negativi si trovano 
più frequentemente nell’Alta Italia (Piemonte, Lombardia). Fra i 9 ceppi 
del tipo II del Piemonte, 5 furono isolati da me nell’estate del 1928 da 
un gruppo di 5 militari di un battaglione in manovra nel Monferrato. 
I 5 soldati che si erano ammalati quasi contemporaneamente avevano 
contratta presumibilmente l'infezione durante la marcia di trasferimento 
in territorio Millesimo-Dego ; tali casi rimasero isolati. Fin d’allora i 5 ceppi, 
studiati anche sotto l'aspetto della loro capacità di fermentazione degli 
zuccheri, si addimostrarono xilosio negativi. A distanza di circa 2 anni, 
questa loro proprietà è rimasta immutata. 

Su 182 stipiti ho trovato 2 soli ceppi capaci di attaccare l’arabinosio 
oltre che lo xilosio (tipo ITI di Kristensen ed Henriksen). " 

Uno stipite proveniva da Trieste e un altro da Alessandria. 

Non sembra pertanto che si possa dare particolare valore al tipo III, 
rappresentando esso un’eventualità molto rara, almeno nei ceppi italiani, 
da me studiati. 

Le caratteristiche proprietà fermentative che distinguono i vari tipi 
di Bacilli di Eberth non si trasformano anche se i germi sono seminati in 
terreni vari (Drigalsky Conradi, Endo, Wilson e Blair, Lentz-Tietz-Lòffler, 
agar-sangue, agar-ascite, gelatina). Gli stipiti xilosio negativi rimangono 
tali anche dopo passaggi su animali da sperimento (cavie). La facoltà di 
attaccare o no alcuni zuccheri appare quindi non un carattere transitorio. 
e mutevole della biologia dei bacilli tifici, ma bensì costante, tale da per- 
mettere una precisa differenziazione di tipi. 

Dal punto di vista sierologico non ho notato un particolare compor- 
tamento di agglutinabilità degli stipiti xilosio negativi di fronte a un 
siero agglutinante antitifico dal titolo 1: 40.000 (I. S. M.). Nei ceppi da 
me studiati il titolo di agglutinabilità oscillava da 1:10.000 fino 1: 40.000. 

L'azione patogena degli stipiti xilosio negativi, saggiata sulle cavie, 
nei confronti degli xilosio positivi sembra che sia maggiore. Un lotto di 
18 cavie (peso medio 300-350 grammi) è stato inoculato per via endoperi- 
toneale rispettivamente con 2 ce. di brodoculture di 24 ore di stipiti xilo- 
sio negativi: altre 18 cavie sono state inoculate comparativamente con 
ceppi xilosio positivi di accertata provenienza. 

Del primo gruppo 6 cavie sono morte nello spazio di 24-32 ore di pe- 
ritonite: in altre 5 cavie sono sopravvenuti ascessi della parete addominale 
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che lentamente volsero a guarigione. Del secondo gruppo una cavia morì, 
dopo 2 giorni, un'altra dopo 5 giorni; in due si notarono ascessi. 

Ho allestito degli idrovaccini e dei lipovaccini (olio di oliva + olio 
di arachide) con stipiti xilosio positivi e con stipiti xilosio negativi, e in- 
fine un lipovaccino risultante dalla mescolanza dei due tipi: ogni ce. di 
vaccino conteneva in media 1 miliardo di germi uccisi al calore (1 ora a 
60 gradi). 

Come animali da sperimento ho scelto dei conigli adulti, divisi in 
3 gruppi, che ho vaccinato rispettivamente per via sottocutanea con 
1 cc. di vaccino in esame (tre inoculazioni, a distanza di 5 giorni l’una 
dall’altra). 

Gli idro-vaccini, allestiti sia con ceppi del tipo I, sia con quelli del ti- 
po Il si sono addimostrati ugualmente efficaci : 4 conigli dopo 14 giorni 
dalla subita vaccinazione sono stati inoculati endovena con 3 ce. di bro- 
docultura di 24 ore dei rispettivi germi vivi. Dopo un’elevazione termica, 
passeggera di circa 1-2 gradi (400-450,5') gli animali si sono completamente 
rimessi. 

Di 4 conigli vaccinati con lipovaccino preparato con germi xilosio 
positivi e inoculati dopo 15 giorni endovena con 3 ce. di brodocultura di 
24 ore dei rispettivi germi vivi, uno è morto dopo 3 giorni e un altro 
dopo 18 giorni in stato di cachessia. Gli altri due hanno presentato 
elevazioni termiche di 1-2 gradi per circa 2 settimane e si sono rimessi 
lentamente. 

Nei conigli vaccinati con lipo-vaccino preparato con stipiti xilosio 
negativi e con la mescolanza dei due tipi i risultati sono stati press’a poco 
uguali. Nessuno degli 8 conigli vaccinati, inoculati dopo 30 giorni endovena 
con le medesime modalità adoperate per gli altri, è venuto a morte: in 
5 si sono notate passeggere elevazioni termiche. Di 4 conigli iniettati 
come controllo con le medesime modalità ne sono morti 3 rispettivamente 
in 18 e 3* giornata. 

Negli animali del 1° gruppo la ricerca delle agglutinine nel siero di 
sangue è stata positiva, dopo 10 giorni dalla subita vaccinazione a un ti- 
tolo variante da 1:640 a 1:2560. Negativa nei conigli del 2° gruppo. In 
quelli del 3° gruppo è stata positiva in due casi (1:160). Sembrerebbe 
quindi da queste esperienze che con lipovaccini allestiti con ceppi di ba- 
cillo di Eberth del tipo II o con la mescolanza dei due tipi si possa otte- 
nere, in animali da esperimento, un maggiore potere immunizzante che 
adoperando vaccini preparati con stipiti del tipo I. 


CONCLUSIONI. 


Da ricerche fatte su 182 stipiti di bacilli tifici è risultato che anche in 
Italia è possibile differenziare, a mezzo della fermentazione di alcuni pen- 
tosi, due tipi di Bacterium Typhi. La percentuale generale dei ceppi xi- 
losio negativi (tipo II) è stata del 10,43 %. Sembra che gli stipiti del tipo II 
predominino in Alta Italia. 

Durante un episodio epidemico di febbre tifoide tra militari (5 casi) 
nel 1928, sono stati isolati dal sangue in tutti 5 bacilli tifici del tipo II. 
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Sembra che sugli animali da esperimento il Bacterium Typhi del 
tipo II addimostri maggiore patogenicità che quello del tipo I comune, 
I vaccini preparati con ceppi del tipo II o con la mescolanza dei 2 tipi, 
provati su conigli, appaiono più efficaci di quelli preparati con stipiti del 
tipo I. 

Nei riguardi dell’agglutinabilità di fronte a sieri immuni non è stata 
notata una sensibile differenza tra i due tipi di germi. 

Risultati più sicuri e definitivi in quest'ordine di ricerche si potrebbero 
ottenere prendendo in esame alcune migliaia di stipiti di bacilli tifici, di 
accertata provenienza e isolati possibilmente nel medesimo anno. In tal 
modo si potrebbe seguire, su basi scientifiche, l'andamento della stagione 
preepidemica e di quella epidemica, svelando l'origine delle epidemie da 
contatto che sono le più frequenti e accertando i focolai causati da un 
qualche portatore sano. Nell’osservazione da me citata appare evidente 
che i 5 militari contrassero l'infezione da un'unica fonte, essendosi isolati 
in tutti il medesimo tipo di bacillo tifico. 

Questi accertamenti microbiologici potrebbero assumere un notevole 
valore fra le truppe, se in tutti i casi si procedesse all’emocultura precoce. 
Per agevolare questa pratica gioverebbe diffondere l’uso della venula 
Behring, che permette di prelevare con facilità e sterilmente il sangue ne- 
cessario durante i campi e manovre nella stagione estiva o nei piccoli, 
ospedali civili dei paesi (1), a quei militari affetti da febbre e nei quali si 
possa affacciare un qualche sospetto di infezione d’origine intestinale. 
La fiala poi dovrebbe essere inviata con urgenza al più vicino laboratorio 
batteriologico militare per gli esami necessari. Se l’emocultura, fatta con 
ritardo, riuscisse ripetutamente negativa, potrebbe venire in aiuto, nella 
determinazione del tipo di bacillo tifico che ha causato la malattia, l'esame 
culturale delle feci e delle urine; sapendosi come un individuo malato di 
tifoide o un portatore sano elimina sempre il medesimo tipo di Bacillo 
di Eberth. 

Circa il valore che è da attribuire alla opportuna mescolanza dei due 
tipi di bacilli nella preparazione dei vaccini, come hanno già suggerito 
Ivanic e Dimitrijevic Speth, le mie esperienze sugli animali possono 
avere un qualche significato. È prudente tuttavia non stabilire dei con- 
fronti poichè come è noto, l’infezione sperimentale nei cortigli è assai di- 
versa dall’infezione naturale nell’uomo, come del pari assai diverse sono 
le condizioni immunitarie. Ma su tale questione mi riprometto di ritornare 
in seguito. 


Avrorissunto. — L'A., in base allo studio di 182 stipiti di bacilli tifici 
isolati in Itelia, ha potuto stabilire cho i ceppi del tipo II, xilosio negativi, 
‘esistono in proporzione del 10,13%, con predominio nell'Italia settentrionale. 
Addita quindi il valore cho può assumere la determinazione dei diversi tipi di 
bacilli tifici dal punto di vista epidemiologico, © affaccia l'opportunità della me- 
scolanza dei due tipi nella preparazione dei vaccini profilattici. 


(1) Negli ospedali militari, com'è noto, l'emocultura prescritta dalla Direzione generale di 
sanità militare, è pratica abituale. 
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CLINICA DELLE MALATTIE NERVOSE E MENTALI DELLA R. UNIVERSITÀ DI NAPOLI 
Direttore prof. O. FRAGNITO . 


NUOVI CONTRIBUTI E CONSIDERAZIONI 
SULLA MODERNA CONCEZIONE PATOGENETICA DELLA SCIATICA 


per il dott. Carlo Rizzo, capitano medico, assistente militare 


Da una quindicina d’anni le concezioni patogenetiche della sciatica 
sono radicalmente cambiate e, di conseguenza, sono andati mutando al- 
tresì i punti di vista relativi alla diagnostica, alla terapia ed alla medi- 
cina legale di questa affezione tanto diffusa. In una mia pubblicazione 
precedente (1) avevo già richiamato l’attenzione su queste nuove vedute, 
di così grande importanza per noi medici militari, avvalendomi dell’os- 
servazione di parecchi casi clinici da me fatta nel 1927-28. Successivamente 
ho potuto aumentare la mia casistica e approfondire lo studio dell’argo- 
mento; e ciò mi ha concesso di mettere meglio in evidenza alcuni rilievi di 
pratica utilità, oggetto della presente nota. A redigere la quale sono 
stato indotto anche dal desiderio di far conoscere i principali risultati 
cui è pervenuta, affatto recentemente, la IX Riunione Neurologica 
Internazionale di Parigi, in seno alla quale è stato trattato e discusso 
appunto il tema delle sciatiche (2). 

TMustrerò dunque, colla maggior brevità, questi risultati; poi corre- 
derò tali interessanti notizie con una breve analisi della casistica elinico- 
radiologica, che ho avuto la possibilità di raccogliere in questi ultimi 
tempi. 


CEI 


Nella Riunione di Parigi il tema delle sciatiche venne svolto am- 
piamente da H. Roger, antico collaboratore di Sicard, le cui vedute sul- 
l’etiopatogenesi dell'affezione rappresentano tuttora un contributo fon- 
damentale al riguardo. All’interessante discussione che ne seguì, parteci- 
parono numerosi neurologi francesi, nonchè gli italiani Catola e De Faveri, 
@ F. Negro, i quali ricordarono a buon diritto gli importantissimi con- 
tributi portati dai nostri studiosi (C. Negro, Putti, Lupo, Besta, ecc.) 
alla soluzione dei complessi problemi che si riferiscono alla sciatica. 

Troppo lungi mi porterebbe anche il semplice riassunto di ciò che 
venne riferito e discusso da ciascuno. Credo sia miglior cosa raccogliere i 
dati più importanti delle varie comunicazioni in una sintesi che ne rispecchi 
i punti fondamentali e meno controversi. 


(1) Giornale di medicina militare, fasc. II, 1930. 
(2) Rerue neurologique, tomo I, n. 8, 1930. 
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Quanto alla diagnosi delle sciatiche se ne conferma (e vi ha dato 
particolare rilievo Barré) la distinzione topografica in radicoliti, funi- 
coliti (o sciatiche funicolari), sciatiche plessulari (sacrosciatiche) e sciatiche 
tronculari (nevro-sciatiche, sciatiche periferiche). Le funicoliti costituiscono 
il tipo di gran lunga prevalente su tutti gli altri: Roger, Zimmer e Chavany, 
Catola e De Faveri, Barré. 

Si insiste (Roger, Barré, ecc.) sull'importanza dei reperti radio- 
logico e liquorale per convalidare l'indagine clinica, sia circa la sede, sia 
circa la natura della lesione che sta alla base dell’ischialgia. 

Passando alle sciatiche funicolari, si conferma l’importanza etio- 
patogenetica sia dei processi artritici a carico dei fori-canali di coniuga- 
zione (o nevrodochi), sia dei disturbi congestizi e trofici del contenuto 
vascolo-adiposo dei nevrodochi stessi frammezzo al quale decorre il funi- 
colo (Roger). Non vengono, tuttavia, escluse, particolarmente dagli autori 
italiani, le modificazioni del nevrodoco da malformazioni congenite del 
rachide (sacralizzazione, lombarizzazione, ece.). Lo stesso Roger pone, 
poi, in chiara evidenza il complesso quadro sintomatologico delle funi- 
coliti, sul quale non mi soffermo essendomene già occupato a lungo nel 
lavoro precedente, mentre, per alcuni punti particolari, vi ritornerò nella 
disamina della mia casistica. 

Preferisco mettere in rilievo quanto ha detto il clinico francese rela- 
tivamente alle sciatiche simulate, giacchè collima perfettamente con 
le mie vedute già altrove espresse e che non possono non avere una qual- 
che importanza sulla disposizione mentale del medico militare alle prese 
con una seiatica di non chiara interpretazione iniziale. « Le sciatiche si- 
mulate — dice testnalmente Roger — hanno potuto essere frequenti nei 
torbidi periodi della guerra. Attualmente sono ben rari quelli che simulano 
completamente, un po’ più numerosi coloro che, per uno scopo utilitario, 
esagerano le sofferenze di una sciatica discreta, o che perseverano al- 
lorquando la loro malattia è pressochè guarita ». E, più oltre, sempre a 
proposito della simulazione, dopo aver ripetuto che «in pratica si avrà 
da fare più spesso con un esageratore ed un perseveratore che non con un 
« vero simulatore », ricorda la necessità di tener presente quelle sciatiche 
alte che si manifestano senza punti di Valleix alla coscia o alla gamba, 
senza Lasègue, e, invece, con irritazioni « che a prima vista sembrano create 
dalla fantasia » nel dominio, principalmente, del erurale e dell’otturatore. 
«In un caso simile — conclude Roger — non si dimentichi mai di esplo- 
rare il rachide lombare dolente e contratturato e l'articolazione sacro- 
iliaca ». 

Infine si conferma dalla maggior parte degli autori, a cominciare 
da Barré, l'utilità della radioterapia penetrante applicata in eorrispon- 
denza dei nevrodochi ammalati. Seguono, in ordine d'importanza curativa, 
la diatermia e i raggi ultravioletti diretti sulla stessa regione, e le iniezioni 
epidurali, o — meglio (Barré) — quelle fatte nello spazio ileo-sacro- 
vertebrale per aggredire direttamente il 5° funicolo lombare, che general- 
mente è il più compromesso. Il clinico di Strasburgo, poi, insiste sull’im- 
portanza di correggere, oltre che le cause locali, anche il terreno costi- 
tuzionale, che di solito consente e favorisce l’indovarsi dei fatti artri- 
tici, reumatici, congestizi, ece, scatenanti l’algia sciatica per il loro 
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patologico interessamento delle pareti del nevrodoco o del suo contenuto: 
il che significa valorizzare la terapia antiartritica, anticongestizia, ecc., 
su cui anch'io mi ero soffermato nel precedente lavoro. 


rt 


Passando ora a riferire sulla mia casistica — raccolta in gran parte la 
primavera scorsa presso l'Ospedale militare di Genova — stimo doveroso 
ringraziare anzitutto il ten. colonnello medico Salvini, direttore interinale 
di quello Stabilimento, e il radiologo capitano medico Massone per il loro 
benevolo aiuto che mi ha permesso di raccogliere e studiare il mate- 
riale d’osservazione. 

Necessità di spazio e desiderio di evitare ripetizioni mi consigliano 
di non riferire particolareggiatamente quanto sono andato rilevando 
nei singoli casi. Preferisco soffermarmi su alcuni punti essenziali della 
sciatica funicolare per meglio definirne e chiarirne il complesso quadro 
semeiologico, radiologico e umorale. Baso le mie considerazioni special- 
mente su 9 casi da me studiati con particolare cura e col controllo liquo- 
rale e radiologico: si tratta di soggetti maschi, di cui due adulti e gli altri 
sui vent'anni di età. 

Quattro sono gli argomenti, sui quali desidero richiamare l’attenzione 
per la loro notevole importanza nel darci ragione di molti particolari 
semeiologici. 


1. INSORGENZA DELLA MALATTIA. — Si sostiene, generalmente, che 
la sciatica cosidetta essenziale o reumatica sia affezione della quarantina, 
età in cui va evolvendosi e rivelandosi quell’insieme di disparati segni 
morbosi che prende il nome, piuttosto vago, ma di chiara comprensione; 
di urtritismo e del quale la sciatica, per il suo abituale prodursi in seguito 
alle ricordate modificazioni dei nevrodochi, costituirebbe uno dei più 
noti esponenti. 

Anche Roger; nel citato rapporto sulle sciatiche, conferma l'opinione 
di Sicard secondo cui queste sciatiche non compaiono « prima dei 24 
anni ». Io penso invece, anche sulla scorta della mia casistica, che questa 
opinione cronologica sia per lo meno esagerata. Se è vero, infatti, che que- 
sto tipo cosidetto reumatico va facendosi sempre più frequente dopo i 
30-40 anni, non si deve dimenticare come non sia punto eccezionale il 
trovarlo nei soggetti di più giovane età, quali i nostri iscritti di leva. 
In questi casi, però, l’etiopatogenesi non è tanto artritica — checchè 
ne pensino gli autori francesi — quanto legata a malformazioni del tratto 
scheletrico lombo-sacrale; quando non si tratti, come dirò meglio in se- 
guito, di forme patogenetiche miste, in cui all'elemento malformativo con- 
genito si è andato aggiungendo, ancora durante la giovinezza, il fattore 
artritico più o meno precocemente acquisito. 

Quanto al modo d’insorgere delle funicoliti, confermo che si tratta 
per lo più di un senso di molestia o di dolorabilità alla regione sacrale 
o in corrispondenza dell’anca, oppure, più spesso, sotto forma di una vera 
lombaggine; più o meno rapidamente, a volte nel giro di qualche ora, il 
dolore aumenta d’intensità e si diffonde in basso lungo la faccia poste- 
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riore della coscia. L’insorgere del dolore alla coscia o al polpaccio ed il 
suo irradiarsi verso l’alto rappresentano un’evenienza molto più rara 
e che dovrà sempre far sospettare (e quindi far ricercare) sia una sciatica 
periferica, sia una pseudo-sciatica, la cui natura, patogenesi, esigenza 
terapeutica, ecc., sono ben diverse da quelle della sciatica vera e propria. 


2. RICERCA DEI PUNTI DOT.OROSI. — È ormai noto che nelle funi- 
coliti tanto il segno di Lasègue, quanto — e assai più comunemente — 
i punti dolorosi di Valleix alla coscia e alla gamba possono essere leggeris- 
simi o mancare addirittura; mentre da Valleix stesso e da altri autori 
successivi è stata illustrata tutta una serie di punti dolorosi alti, nella 
regione lombo-sacro-glutea, il cui accertamento costituisce uno dei segni 
principali per la diagnosi delle sciatiche funicolari. 

Non ripeterò quanto ho già riferito nel mio precedente lavoro sul 
modo di ricercare questi vari punti. Oredo più utile, invece, massime ai 
fini della semeiologia pratica, prospettare una mia veduta desunta dal- 
l'indagine dei casi capitati sin’oggi alla mia osservazione e dallo studio 
dei documenti bibliografici. Io penso che convenga piuttosto conside- 
rare e ricercare, anzichè vari punti fra di loro limitrofi e che sogliono 
confondersi l’uno coll’altro, una « regione parasacrale » situata subito in 
basso e all’esterno della spina iliaca posteriore superiore, la cui pressione 
provoca eostantemente, nei casi di funicolite, il risveglio o l’esacerba- 
zione dell’ischialgia, e che pertanto ha una grandissima importanza dia- 
gnostica. Il fatto che in tale regione i diversi autori abbiano richia- 
mata l’attenzione su punti dolorosi tra di loro vicini, ma distinti l'uno 
dall’altro, è spiegabile sia colla possibile diversità delle tecniche semeiolo- 
giche usate, sia colle piccole differenze nella distribuzione dei rami 
posteriori dei funicoli lombo-sacrali (rami la cui pressione sarebbe all’ori- 
gine dell’algia provocata), sia, infine, colla diversa situazione dei punti 
ossei di repere, dovuta tanto al differente sviluppo delle masse muscolari 
sovrastanti, quanto alle alterazioni dell’impalcatura scheletrica lombo- 
saero-iliaca che possono stare alla base della stessa ischialgia. Per tutte 
queste ragioni mi pare convenga limitarsi a ricercare la dolorabilità 
alla pressione sulla «regione parasacrale » precedentemente deseritta, 
senza dare troppo peso ad una individualizzazione piuttosto problematica 
di questo o di quel punto determinato. 

Ai fini diagnostici della sciatica funicolare mi sono anche sembrati 
importanti, quasi come la pressione sulla «regione parasacrale », due 
altre manovre: la pressione lungo la muscolatura della doccia vertebrale 
in corrispondenza delle ultime vertebre lombari (ricordata anche da 
Roger) e la pereussione sull’apofisi spinosa della 5* vertebra lombare o 
all’inizio della cresta sacrale, come Besta ha messo in rilievo. Ho ritenuto 
opportuno citare questi due metodi che rivelano con grande frequenza dei 
risentimenti algici caratteristici nelle funicoliti, perchè sono spesso tra- 
scurati nella semeiotica dell’ischialgia. 


Ex 3. RILIEVI SEMEIOLOGICI ATIPICI. — Oltre ai segni poco noti a 
carico della dolorabilità, di eni ho fatto cenno precedentemente, meritano 
qualche considerazione le non rare atipicità che si riferiscono allo stato dei 
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riflessi, alla distribuzione dei disturbi di moto e di senso ed ai caratteri del 
liquido cefalo-rachidiano. Giacchè, se è più frequente, e comunemente 
accettata, nei riguardi della funicolite sciatica, una concezione semeiolo- 
gica basata essenzialmente sulla riduzione del riflesso ackilleo, sull’iper- 
tonia delle masse lombari con ipotonia a carico della natica e della coscia, 
sullo scarso interessamento delle varie sensibilità obiettive specialmente 
a carico della 5* L. (il cui funicolo suole essere prevalentemente colpito) 
e, infine, quanto all'esame del Zijuor, sulla sua dissociazione albumino- 
citologica, — non va neppure dimenticato il non raro presentarsi di note- 
voli variazioni. 

Così, in uno dei miei casi, appartenente di sicuro al tipo funicolitico 
(regione parasacrale dolorosa alla pressione, distribuzione metamerica 
dell’ipoestesia, segni radiologici di saeralizzazione e di artrite vertebrale, 
ecc.), esistevano due segni, nessuno dei quali faceva parte della sin- 
drome funicolare: l'abolizione del riflesso achillleo, caratteristica piuttosto 
d'un infiammazione radicolare od anche tronculare, e l'assoluta nega- 
tività dell'esame del liquido cefalo-rachidiano che caratterizza le sciati- 
che periferiche. Questa constatazione, fatta in un soggetto adulto, nel 
quale l’ischialgia durava, con alternative di crisi e di remissioni, da pa- 
recchi anni, mi consente di supporre che il variare dei sintomi nella scia- 
tica dipenda non solo dalla localizzazione, alta o bassa, del processo 
patogenetico, ma anche dall'epoca più, o meno lontana dall'inizio della 
malattia, in cui l’infermo viene alla nostra osservazione. Considerazione, 
questa, che per lo più è trascurata in pratica. 

In un’altra mia osservazione l’ipertonia si diffondeva in basso alla 
maggior parte dei muscoli dell’arto inferiore e coesisteva anche una 
certa vivacità del riflesso achilleo, una notevole dolorabilità all’arto, 
scoliosi accentuata, claudicazione, ece. Si trattava, insomma, di un caso di 
funicolite a forma spasmodica: forma che Roger, secondo me a torto, 
stacca dalle sciatiche vere e proprie e attribuisce a complesse lesioni mie- 
lo-meningo-radicolari. In questo caso il reperto radiologico e liquorale; 
nonchè i benefizi della radioterapia, confermarono la diagnosi funico- 
litica. 

Anche l’entità e la topogafia dei disturbi di senso, generalmente 
lievi, di tipo paretico, a distribuzione prevalentemente metamerica, sotto 
forma di zone più o meno bene delimitabili sulla faccia posteriore della 
radice dell’arto, può presentare variazioni cospicue. Così in uno dei due 
ischialgici adulti da me osservati esisteva una netta ipoestesia lungo il 
margine laterale della gamba e del piede; in un altro caso l’ipoestesia si 
diffondeva anche verso la faccia anteriore della coscia. Il reperto di 
disturbi sensitivi (e talora anche motori: iper — od ipotonie) debordanti 
dal territorio normalmente attribuito alle radici dello sciatico, potrebbe 
indurre ad errori diagnostici, mentre conviene sempre tenerli presenti 
e ricordare, quando si osservano, o una possibile e non rara anomalia 
anatomica nella distribuzione radicolare, oppure anche una propagazione 
del processo irritativo verso il plesso (nelle sciatiche plessulari è abba- 
stanza frequente il cointeressamento di altri nervi lombo-sacrali 
all'infuori dello seiatico; specialmente il nervo otturatore ed il nervo 
cerurale). 


674 NUOVI CONTRIBUTI E CONSIDERAZIONI SULLA MODERNA, ECC. 


4. ESAME RADIOGRAFICO. — Non credo necessario insistere sulla 
sua importanza quando si debba accertare una funicolite ischiatica, nè 
sui reperti che l'esame stesso ci fornisce e neppure sul modo col quale li 
dobbiamo apprezzare ed interpretare: di tutto ciò ho parlato a lungo nel 
mio precedente lavoro più volte citato. Qui, basandomi esclusivamente 
sulle mie nuove osservazioni clinico-radiologiche, mi limito a due ordini di 
rilievi: sulla percentuale di funicoliti in rapporto colle altre forme ischial- 
giche, e sul tipo di lesioni radiograficamente rilevate. 

Quanto alla frequenza delle funicoliti, la generalità degli autori mo- 
derni trova cifre notevolmente alte che, giungono persino a 95 %. Stando 
alle mie osservazioni, invece, la forma funicolare interesserebbe poco più 
del 65 % e quella tronculare circa il 35 % degli ischialgici. Tale diver- 
sità di percentuali può spiegarsi considerando che io ho esaminato quasi 
esclusivamente soggetti maschi di giovane età; mentre è noto che il mag- 
giore contingente degli isehialgici è fornito dagli adulti e dai veechi. 
Ricordo, incidentalmente, che non ho avuto occasione d’osservare alcun 
caso di sciatica radicolare; e la ritengo quindi, colla maggioranza degli 
autori, i più rara delle altre forme. Aggiungo, infine, che il paralle- 
lismo elinico-radiologico fu in tutti i miei casi costante. 

Venendo, finalmente, a parlare del tipo di lesioni rilevate ai raggi X 
nei miei sei funicolitici, ricordo per sommi capi i seguenti fatti: in un 
caso vi era lombarizzazione della 1% vertebra sacrale; in due casi sa- 
eralizzazione della 5% vertebra lombare e schisi sacrale; in tre casì sa- 
cralizzazione della 5% vertebra lombare: di questi ultimi, due presentavano 
anche evidenti alterazioni artritiche di quella regione scheletrica (aree 
di decalcificazione sacro-iliache, proliferazioni osteofitiche, schiaccia- 
mento ed irregolarità dei contorni della 5* vertebra lombare). Insomma, 
si ebbe sempre un disordine congenito nell’ossificazione vertebrale al 
quale solo in due casi, uno dei quali riguardava un soggetto adulto, si 
aggiunsero quelle deformazioni vertebrali d'origine acquisita, le quali per 
i più rappresenterebbero, invece, la cansa più frequente delle funicoliti. 

Credo che la relativa scarsità di questi ultimi reperti nei mici casi 
dipenda dall’età generalmente giovanile dei casi stessi; sicuramente l’ar- 
trite vertebrale e simili, prerogativa piuttosto dell’età adulta, sta di 
preferenza, appunto in tale età, alla base delle funicoliti. Comunque, 
l’andamento irregolarmente intermittente della malattia — in cui le crisi 
‘appaiono legate alle solite cause delle comuni forme renmatiche — mo- 
Stra, di per sè solo, che anche nei casi dipendenti da una congenita 
malformazione rachidea vi si aggiunge sempre qualche fattore artritico, il 
quale poi scatena a sua volta le crisi dolorose. 


Dopo questa rapida esposizione delle più moderne acquisizioni rela- 
tive all’ischialgia e — sulla scorta della mia casistica — dei principali 
punti che occorre tener presenti particolarmente per la diagnosi della 
funicolite (che rappresenta il tipo più frequente delle sciatiche cosidette 
reumatiche o artritiche 0, impropriamente, essenziali), credo utile, da 
un punto di vista pratico, insistere sui seguenti corollari diagnostici: 

a) Il dato anamnestieo dell'insorgenza di dolori nella regione lom- 
bo-sacro-glutea, irradiantisi successivamente lungo la faccia posteriore 
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o postero-laterale della coscia, ed il rilievo obiettivo di un violento esa- 
cerbarsi del dolore alla pressione della « regione parasacrale » e della 
doccia paravertebrale nel tratto lombo-sacrale, oppure percuotendo l’apo- 
fisi spinosa delle ultime vertebre lombari o la cresta. sacrale, impongono 
il fondato sospetto di una sciatica funicolare o nevrodocitica. L’accer- 
tamento di più fini segni obiettivi (disturbi del tono muscolare e della 
sensibilità, a distribuzione metamerica e corrispondente solitamente al 
territorio L, — Ly, modificazioni nell’eccitabilità elettrica di tale regione, 
ecc.), e il controllo dell’esame del liquido cefalo-rachidiano (dissocia- 
zione albumino-citologica) e di quello radiografico (note di artritismo 
vertebrale, malformazione della regione lombo-sacro-iliaca), nonchè l’esclu- 
sione di tutti quegli agenti esogeni od endogeni, generali o locali, che 
possono dare origine a pseudo-sciatiche o para-sciatiche o sciatiche sin- 
tomatiche, confermeranno pienamente il nostro giudizio diagnostico, 
anche quando le alterazioni a carico dei riflessi profondi manchino o siano 
incerte e quando i noti sintomi dolorosi da stiramento dello sciatico (segno 
di Lasègue, ecc.) sembrino dubbi od infidi. 

h) Diversi fattori, quali il periodo in cui un ischialgico cade sotto 
la nostra osservazione, l’estendersi del processo morboso al vicino plesso 
lombo-sacrale, le possibili anomalie nella distribuzione delle radici, la 
maggiore o minore resistenza che il soggetto presenta nei riguardi del 
dolore, il cointeressamento anche a distanza di elementi simpatici, ecc., 
sono altrettante cause che possono far variare la sintomatologia ischial- 
gica e che occorre pazientemente valutare e individuare caso per caso. Ciò 
allo scopo di poter sorprendere, in tutta coscienza, i simulatori, oppure 
—il che può essere assai più frequente ed è sicuramente assai più dannoso — 
per evitare di tacciare come simulatori dei soggetti portatori di un’ischial- 
gia obiettivamente poco marcata o con sintomi atipici. 


AvroRIassuNTO. — Breve esposizione delle più recenti acquisizioni nei riguardi 
della sciatica, e specialmente della sua forma funicolitica, con sommaria discus- 
sione di nove casi clinico-radiologici personali. Si insiste sulla necessità di tener 
presente la complessità 6 la non rara atipicità delle forme ischialgiche per non 
incorrere in errori diagnostici e medico-legali. 


DEGOLEZZA DI COSTITUZIONE E ANTROPOMETRIA MILITARE 


per il dott. Stanislao Paolillo, capitano medico 
dirigente il servizio sanitario del 70° Reggimento Fanteria 


Da tempo lunghissimo è in uso nel nostra Esercito un metodo di mi- 
surazione del perimetro toracico che tutti conoscono per averlo descritto 
l’Elenco Infermità 1923 in una delle sue avvertenze e noi brevemente lo 
ripeteremo per fissare i termini delle nostre considerazioni. 

Prescrive adunque l’Elenco Infermità, guida costante del medico 
militare nelle decisioni medico-legali che riguardino la idoneità o meno al 
servizio militare, che il perimetro toracico venga misurato per mezzo di 
un nastro metrico di tela inestensibile applicato intorno al torace oriz- 
zontalmente, con il margine superiore sfiorante la base della papilla mam- 
maria e il visitando in posizione d’attenti, eseguendone la lettura durante 
la pausa respiratoria. 

L’Elenco Infermità stabilisce inoltre che per potersi pronunciare giu- 
dizio di idoneità incondizionata al servizio, il torace debba possedere un 
minimo di sviluppo (espresso sufficientemente con il perimetro papillare) 
in rapporto alla statura e, per le deficienze che vadano oltre il limite di tre 
centimetri, indipendentemente da qualunque altro difetto organico, sta- 
bilisce la riforma. 

Il concetto informatore di tali disposizioni è complesso: 


1° Impedire agli elementi costituzionalmente meno robusti, 
auche se apparentemente esenti da tare morbose, l’accesso nella com- 
pagine militare, che da questi elementi verrebbe ad essere diminuita 
di forza; 

2° Evitare che individui fisicamente deboli e probabilmente già 
tarati da tubercolosi possano per effetto della vita militare aggravare le 
proprie condizioni fisiche ed accrescere Ja numerosa schiera degli ammalati 
tubercolari, con pregiudizio anche dell'ambiente militare; 

3° Dare al medico militare la possibilità di scartare con una 
procedura semplice, in base a dati precisi e clinicamente molto impor- 
tanti, gli elementi in parola già prima che essi entrino o nell'ambiente 
militare (consigli di leva, distretti militari) o successivamente durante 
il servizio. 

Indubbiamente, il criterio clinico dello sviluppo toracico proporzio- 
nato alla statura per la profilassi delle malattie respiratorie a decorso ero- 
nico e principalmente della tubercolosi si impone sopra tutti gli altri 
segni clinici. Tutti gli autori da De Giovanni a Viola e Pende ammettono 
che un torace deficiente è predisposto alla tubercolosi più che uno normale o 
esuberante, perchè espressione morfologica di deficiente sviluppo polmo- 
nare cardio-vascolare dovuto in gran maggioranza o a processo specifico 
latente in atto 0 a focolai tubercolari spenti durante l’infanzia le cui tracce 
si osservano nell'immagine radiologica e che hanno lasciato il polmone 
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in uno stato di inferiorità pericolosa, vero stadio di accessibilità al morbo 
tubercolare e perciò detto stato pretubercolare. 

A noi piace pertanto insistere su questo concetto e raccomandarlo a 
quanti pensano ancora di non dargli peso eccessivo. 

Attraverso parecchi anni di osservazione ci è sembrato che la misura 
del perimetro toracico non venga presa dai più con la necessaria precisione, 
E non solo la lettura del nastro metrico viene fatta senza tener conto degli 
atti respiratori, ciò che porta a discrepanza di giudizio fra periti spesso 
durante la stessa seduta, ma il nastro metrico qualche volta non è appli- 
cato nemmeno in linea orizzontale, ma obliqua, ora troppo alto posterior- 
mente, ora troppo basso, ora troppo largo, ora troppo serrato, a volte non 
scorrevole sulla superficie cutanea a causa del sudore che la bagna, a volte 
determinante brusche contrazioni muscolari, a causa della sensazione di 
freddo che produce quando non è ancora riscaldato da molteplici misura- 
zioni. Si comprende facilmente come una misura tanto importante per la 
ristrettezza dell'escursione entro cui si va dalla idoneità alla riforma 
attraverso la rivedibilità, sia necessario rilevarla con la più assoluta preci- 
sione adottando un metodo che ne renda più facile il còmpito, Ed 
invero il metodo attualmente prescritto presenta la difficoltà di far 
aderire il nastro metrico esattamente sulla parete posteriore del torace 
lungo la 72 costola, che corrisponde orizzontalmente al livello delle 
papille mammarie. Tale difficoltà è dovuta alla naturale sporgenza 
delle scapole sulla 72 costola quando gli arti superiori sono abbas- 
sati, siechè il nastro metrico facilmente devia in basso e scivola lungo 
la parete toracica. 

Il De Giovanni nella sua Morfologia umana insegna un metodo di 
misurazione del perimetro toracico che riconosciamo superiore al nostro 
attuale, sia perchè dà una più esatta misura del torace, sia perchè di più 
pratica attuazione. Il metodo De Giovanni consiste nel fare incrociare al 
visitando le mani dietro l’occipite ed applicare quindi il nastro metrico 
al livello delle papille mammarie orizzontalmente, facendo la letturadurante 
la pausa respiratoria. Con la posizione suddetta l’angolo inferiore della 
scapola s’innalza al di sopra della 7 costola, i muscoli della regione 
scapolare e sottoscapolare vengono stirati in alto e la parete toracica 
appare nuda, tal che anche con le mani è possibile posteriormente in sog- 
getti poco muscolosi e punto adiposi di seguire le linee costali e quelle 
degli spazi intercostali che ci interessano. È ovvio ritenere che la misura 
praticata sopra un torace nella posizione indicata dal De Giovanni 
possa significare un criterio di maggiore esattezza clinica, perchè 
esclude dalla misura elementi estranei, quali sono le scapole e ne 
riduce altri quali sono ì muscoli estrinseci che per il loro sviluppo, specie nei 
soggetti molto muscolosi, contribuiseono per parecchi centimetri ad 
aumentare la misura del perimetro toracico senza alcuna utilità pratica per 
il giudizio clinico di deficienza, normalità o esuberanza toracica. Il De 
Giovanni calcola che nei soggetti molto muscolosi la differenza fra i due 
metodi di misurazione possa raggiungere quattro 0 cinque centimetri ed 
anche più. Praticamente, la misurazione con il metodo De Giovanni è facilis- 
sima, infallibile. Al nastro metrico non sono possibili deviazioni importanti 
e, a ogni modo, essendo le braccia alzate, è sempre possibile stando avanti 
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al visitando di osservare se il nastro metrico segna una linea perfettamente 


orizzontale a livello delle papille mammarie. 


Quali vantaggi potremmo noi attenderci dall'adozione di un nuovo 


metodo di misurazione del torace? Risponderemo con le cifre. 


Durante l’esperienza di tre anni, quale dirigente il servizio sanitario 


di Reggimento, ho notato e pubblico i seguenti dati statistici: 


1922 


Reclute:phinte al Corpo: ore. ira te ttapantene seta a 


Misurazione regolamentare. 


Reclute con torace uguale o superiore al minimo stabilito per 
la rispettiva statura 
Reclute con torace inferiore al minimo 


Misurazione con il metodo De Giovanni. 


Reclute con torace uguale o superiore al minimo ... 
Reclute con torace inferiore al minimo ....... È 


Reclute giunte al Corpo ............ Rini talee 


Misurazione regolamentare. 


Reclute con torace uguale o superiore al minimo ..... 
Reclute con torace inferiore al minimo .......... 


Misurazione con il metodo De Giovanni. 


Reclute con torace uguale o superiore al minimo ... 
Reclute con torace inferiore al minimo .......... 


Reclute giunte al Corpo................ pale appari rie 


Misurazione regolamentare. 


Reclute con torace uguale o superiore al minimo... 
Reclute con torace inferiore al minimo......... 


Misurazione con il metodo De Giovanni. 


Reelute con torace uguale o superiore al minimo. 
Reclute con torace inferiore al minimo .......,. 


900 


845 
55 


784 
116 


950 


903 
4T 


820 
130 


980 


938 
42 


849 
131 
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In tutti i casi la differenza fra i due metodi risultò di 2-3 centi- 
metri circa per toraci inferiori a 90 centimetri, di 3-4 centimetri circa 
per toraci fra 90 e 100, di 5-6 centimetri per quei pochi che superarono 
tale limite. 

Ho seguito con particolare attenzione durante il servizio i militari che 
con il metodo De Giovanni risultarono deficienti nel torace, essendo stati 
quegli altri eliminati in seguito a rassegna. Nel 1922, dei 61 ne vennero 
eliminati per rassegna in seguito a più accentuato deperimento 40; degli 
altri, 21: 8 si trascinarono fra cariche speciali e servizi sedentari fino al 
termine della ferma, 7 ammalarono di forme respiratorie croniche; per cui 
vennero eliminati in Ospedale (3 tubercolosi sospette, 2 accertate) e 6 fecero 
buon servizio irrobustendosi. Nel 1923, degli 83 ne vennero eliminati per 
rassegna in seguito a maggior deperimento n. 48, ne ammalarono circa 30 
quasi tutti di forme respiratorie croniche (3 tubercolosi accertate, 6 tu- 
bercolosi sospette) ed eliminati in Ospedale; degli altri cinque: tre si trasci- 
narono per i vari servizi sedentari fino al termine della ferma e due si 
irrobustirono. Nel 1924, degli 89 ne vennero eliminati 52 per successivo depe- 
rimento, 27 ammalarono di forme respiratorie croniche (2 tubercolosi 
accertate, 4 sospette), e vennero eliminati in Ospedale, 5 si trascina- 
rono con scarso rendimento fino alla fine della ferma, gli altri 5 fecero 
buon servizio. 

A quali conclusioni ci fa giungere la statistica sudetta che, estesa a 
tutti i Corpi, darebbe cifre molto impressionanti? 

1° Ogni anno vengono incorporate reclute veramente defi- 
cienti di torace pur presentando la misura minima prescritta per la 
loro statura; . 

2° Tali elementi sono destinati alla eliminazione in secondo tempo 
dopo breve periodo di servizio 0 per maggior deperimento o per malattie 
respiratorie croniche; 

3° La misura del torace deve essere necessariamente più rigorosa e 
ad una maggiore esattezza e rigore molto contribuirebbe il metodo di misu- 
razione preconizzato dal De Giovanni. 


AvroRrIassunto. — L'A., avendo riscontrato una notevole differenza nei 
risultati della misurazione perimetrica del torace fra il metodo regolamentare e 
quello classico del De Giovanni, riconosce una maggiore esattezza clinica in 
quest’ultimo e pubblica alcuni dati statistici che dimostrano quale vantaggio 
apporterebbe nella pratica medico-legale militare l’adozione del metodo stesso. 


Ls ASS i DAR 
Direttore prof. R. MacwaNIMI 


CONSIDERAZIONI MEDICO-LEGALI SULL'ARTICOLO 32 DELL’ELENCO A 
E CONTRIBUTO ALLA TERAPIA DELL’ALOPECIA AREATA 


per il dott. Domenico Viola, capitano medico, aiuto volontario 


Le alterazioni di numero e di distribuzione dei peli possono manife- 
starsi con eccesso di essi e ciò costituisce le ipertricosi, o con difetto, 
e si hanno allora le alopecie. Le alopecie possono essere determinate 
da cause fisiche, chimiche, parassitarie, da eterointossicazioni, da infe- 
zioni e malattie generali, da alterazioni ed anomalie congenite. 

Fra le cause fisiche di un alopecia, la più semplice è costituita dal- 
l’autostrappamento di peli praticato sia per effetto della cosidetta trico- 
tillomania (abitudine viziosa di strapparsi i peli), sia a scopo di simula- 
zione. È bene tenere presenti queste eventualità perchè potrebbero acqui- 
stare importanza, in campo medico-militare, dal punto di vista medico- 
legale. 

Non va dimenticata la possibilità che lo strappamento di peli sia 
praticato a scopo terapeutico, e sia alligato poi quale evenienza morbosa 
spontanea. 

Si possono avere anche alopecie traumatiche per strappamento brusco 
dei peli a causa di variabilissimi meccanismi, che possono andare dalla 
forma più semplice di sfregamento ripetuto sul guanciale, alla pressione 
smodata esercitata con pettini, alla confricazione dovuta a copricapi ina- 
datti, all’abitudine di portare pesi sul capo, ecc. 

La possibilità di tali evenienze deve esserci nota, perchè può interes- 
sarci sia dal punto di vista clinico-profilattico, sia da quello medico- 
legale. 

Altra causa fisica di alopecia può essere l'esposizione ad una dose suffi- 
ciente di raggi Roòntgen. 

Fra le cause chimiche, basti ricordare l’azione dei caustici, e quella 
delle paste e polveri epilatorie (a base quasi sempre di solfuro di bario 0 di 
calcio), ecc. 

Fra le cause parassitarie, la più semplice è costituita dal pediculus 
capitis 0 pubis, ma è difficile che l'azione di essi produca vere e proprie 
alopecie, alterazioni vere si hanno, in generale per azione di ifomiceti. 

Principalmente si tratta di tre ceppi, e cioè: il genere uchorion, che 
determina la particolare micosi chiamata favo o tigna favosa, che può 
presentarsi sotto tre aspetti clinici, seutulare, squamosa, impetiginoide; 
il genere trichophjiton, che determina le tricofizie di cui si distinguono 
essenzialmente una forma a tipo di pseudo-area, una forma disseminata, 
una a tipo suppurativo, una a tipo granulomatoso; infine il genere mioro- 
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sporum che determina le mierosporie di cui nell’uomo si ha di solito, quasi 
esclusivamente, la forma di tigna tonsurante microsporica. 

Fra le cause eterotossiche di alopecia, basti ricordare le intossicazioni 
da iodici e da bromici. Fra le infezioni e malattie generali che possono 
essere causa di caduta dei peli, devesi menzionare anzitutto la sifilide 
e poi la tubercolosi, la lebbra, ed alcune malattie infettive acute, come il 
tifo, la polmonite, l’eresipela, ecc., alcune malattie croniche debilitanti, 
come il diabete, le anemie, le leucemie, ete. In ultimo fra le alterazioni ed 
anomalie, ricorderò l’alopecia congenita, la leueotrichia congenita, e final- 
mente l’alopecia moniliforme o moniletriv, e l’area Celsi o alopecia areata. 
Di queste due ultime ho modo di occuparmi particolarmente per averne 
recentemente studiati due casi. 

L’aplasia moniliforme è una anomalia congenita, l’alopecia areata è 
un'alterazione acquisita. La prima è un difetto di acerescimento del pelo 
che ne rende facile la rottura, talchè ne derivano diradature ed accorcia- 
menti di peli, e, quando ciò avviene per gruppi di peli a breve distanza, 
si determinano zone alopeciche nelle quali però non tutti i peli sono caduti 
o malati e così, mentre alcuni sono troncati, altri sono ancora lunghi e 
normali. 

La seconda è una malattia da causa interna, probabilmente trofoneu- 
rotica, che si presenta con alopecia a chiazze rotondeggianti, irregolar- 
mente distribuite, di grandezza variabile, nelle quali si è determinata la 
caduta completa e totale dei capelli. 

Generalmente gli individui che sono affetti da simili anomalie, quando 
presentano alterazioni di lieve entità, vengono arruolati. 

Infatti l'art. 32 dell’elenco A delle imperfezioni ed infermità consente 
di esimere dal servizio militare soltanto individui nei quali la perdita dei 
capelli sia «completa» e «permanente» (dice precisamente l’articolo: 
«l’alopecia rappresentata dalla perdita completa e permanente dei ca- 
pelli »). 

Io non credo che l’interpretazione di quest’articolo si basi sull’intel- 
ligenza letterale dei due termini completa e permanente. Non lo eredo, 
perchè è assolutamente eccezionale che la perdita dei capelli sia completa 
o Per dire meglio totale, cioè che non rimanga neppure un pelo in testa; 
se l’articolo dell’elenco si dovesse interpretare così, l’eccezionalità dell’eve- 
nienza lo renderebbe di per sè vuoto di contenuto. 

Penso poi che sia difficile pronunziarsi in modo sicuro, a priori, al 
consiglio di leva, (per l'art. 32 non è prescritta l'osservazione ospedaliera) 
sulla immodificabilità del fatto, cioè escludere assolutamente che i ca- 
pelli possano mai ricrescere, come sarebbe richiesto per l’interpretazione 
letterale della parola « permanente ». 

To non so perchè la rivedibilità non sia prescritta, e sebbene ritenga 
che un giudizio di temporaneità in alcuni casi del genere corrisponde- 
rebbe a leggittime induzioni prognostiche in ordine clinico ed a sani cri- 
teri medico-legali, penso che il termine «permanente » dell’art. 32 si rife- 
risca ad un lasso di tempo relativo, e cioè si richieda la valutazione cli- 
nica della cronicità del fatto morboso, tenendo conto che non è prescritta 
la rivedibilità e che si deve pronunziare subito un giudizio definitivo. 

Anche il termine «completa» sembrami da interpretarsi in senso 
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relativo; o per dir meglio non nel senso dell'estensione dell’'anomalia, 
perchè, se così fosse, il legislatore avrebbe detto meglio dicendo « totale », 
ma piuttosto nel senso della qualità dell'alterazione, e cioè che i capelli 
perduti siano mancanti completamente e non soltanto in parte. 

È naturale che la perdita dei capelli, per portare all’esenzione dal ser- 
vizio militare, deve essere di grado cospicuo. 

Il giudizio sul grado di tale anomalia a me sembra che si possa far 
poggiare su due ordini di considerazioni, e cioè, anzitutto, sulla valuta- 
zione della malattia, che è causa della perdita dei capelli, e poi, princi- 
palmente, sulla menomazione estetica che ne deriva, si deve avere una 
vera e propria deturpazione sì da togliere anche quel minimum di pre- 
stanza fisica indispensabile per chi deve indossare la divisa militare. 

To credo che così vada interpretato l'art. 32 dell'elenco A; ed allora 
mi sembra che si potrebbe con utilità, meglio, così redigerlo: « L'alopecia 
rappresentata dalla perdita dei capelli in estese sone, tanto che ne derivi 
evidente deturpamento dell'estetica; l'alterazione dei peli deve essere completa 
e dovuta a cause che ne facciano presumere l'immadificabilità: nei casi in cui 
sia ritenuta possibile la scomparsa o l'attenuazione dell’anomalia, sia fatto 
trascorrere il periodo della rividibilità: nei casi dubhi si proceda all'invio 
in osservazione in un ospedale militare ». 

Così redatto l’articolo, perderebbe è vero la sinteticità di stile dell’at- 
tuale testo, ma sarebbe indubbiamente più chiaro, e forse, come ho già 
detto, risponderebbe meglio a sani criteri non solo medico-legali, ma 
‘anche clinici. Perchè non è vero che in certi determinati casi non sia possi- 
bile realizzare, anche in queste malattie, buoni risultati terapeutici. 

Quanto ora esporrò ne è la prova. 

Con l’ultima classe di leva arruolata furono assegnati al Reggimento, 
presso il quale presto servizio, due individui uno affetto da moniletrix 
e l’altro da area Celsi (le diagnosi furono accertate in sede competente). 
Erano due forme lievi; il primo presentava alla regione occipitale a sinistra 
una zona di forma irregolare, larga nel punto massimo 5-6 centimetri, a 
contorni sfumati, imprecisabili, nella quale si aveva un diradamento dei 
peli, di quelli rimasti alcuni avevano lunghezza ed aspetto normali, altri 
erano troncati a brevissima distanza dallo sbocco follicolare; il secondo 
aveva proprio all’occipite una chiazza alopecica rotondeggiante, della 
grandezza di un venti lire del conio attuale, nella quale vi era mancanza 
completa e totale dei capelli; la cute rimasta scoperta era biancastra a 
superficie liscia, lucente, non desquamante, tutt’attorno vi erano dei piccoli 
peli atrofici. 

Il primo mi narrò che aveva sempre avuto quell’imperfezione, l’altro 
disse che la chiazza si era formata soltanto da circa due mesi a poco a poco 
e senza causa apprezzabile. 

Volli tentare nei due casi la cura sia locale che generale, dato che non 
vi era alcun provvedimento medico-legale da prendere a carico dei due 
soggetti. Seguii nei due casi la stessa terapia, allo scopo di vedere quale 
sarebbe stato il diverso comportamento. 

Come cura generale, praticai per 60 giorni una iniezione endomuscolare 
al giorno di citrato ferroso sodico egr. 5 e cacodilato di sodio egr. 5 ogni 
c.c. di soluzione acquosa. 
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Localmente usai la seguente lozione: 


Cloridrato di pilocarpina gr. 0.50 
Cloridrato di chinino. so cd 
Acido acetico . » E 
Acido ferrico. i 2 
Glicerina » 20 
Etere officinale. » 40 
Alcool canforato » 100 
Acqua distillata . 5 » 250 


Essa è una modificazione o per dire meglio una associazione delle 
formule recentemente suggerite da Ségard e Siguret (L'Hopital, aprile 1930). 
Facevo giornalmente frizioni leggere, ma prolungate (circa 15 minuti) con 
il palmo della mano dopo avervi versato la lozione. 

Durai la cura giornaliera nei due casi circa tre mesi; nel caso del- 
l’aplasia moniliforme il risultato fu assolutamente negativo, tanto che lo 
abbandonai; non così nel caso dell’alopecia areata ove invece, dopo circa 
20 giorni di cura, la cute divenne rosea intensamente, cominciarono a mo- 
strarsi più evidenti gli sbocchi follicolari e poi comparvero qua e là alcune 
formazioni lanugginiformi, che di poi riempirono la chiazza totalmente, 
mano mano questi peli si irrobustirono e già alla fine del secondo mese 
di cura vi erano peli ben formati di colore normale, resistenti. 

Alla fine del terzo mese riesciva difficile a prima vista riconoscere la 
parte che era stata ammalata in confronto alle parti circostanti sane. 
Consigliai al soggetto, contentissimo d’essersi tolto un disturbo così 
deturpante, di continuare la cura ancora per lungo tempo; facendo una 
o due applicazioni alla settimana. 

Poichè ha la sua importanza debbo dire che in tutte due i casì io feci 
la cura ambulatoriamente, senza togliere i militari all’ordinario servizio. 

A me sembra che il c: sia sufficientemente dimostrativo per com- 
battere la pacifica convinzione di alcuni che, in casi del genere, nulla vi sia 
da fare dal punto di vista terapeutico: a me pare invece che in ogni caso 
si abbia il dovere di tentare una o l’altra terapia. anche pensando che 
non in tutti i casi siano raggiungibili risultati soddisfacenti. 

Questa constatazione clinico terapeutica valorizza le considerazioni 
medico-legali che io ho fatto precedere. . 


AvrorIassunto. — L'A., indicate le varie forme di alopecia, si sofferma sul- 
l’aplasia moniliforme e sull’alopecia areata, delle quali osservò due casi, nei quali 
tentò una cura generale e locale che descrive, ottenendo risultati solo nel caso 
di area Celsi ove ebbe guarigione con completa r-stitutio ad integrum. Ciò porta 
lA. a pensare che sia dovere, in ogni caso, almeno tentare una terapia; questa 
constatazione clinico-terapeutica gli suggerisce alcune considerazioni medico-le- 
gali che si concretano nella discussione intorno all’interpretazione dell'art. 32 
dell'elenco A delle infermità, che l'A. pensa sarebbe utile cosa redigere più chiara- 
mente, ed espone in merito una sua proposizione. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
ABINETTO DI TRAUMATOLOGIA E DI MEDICINA OPERATORIA 


LO SVILUPPO E LE ANOMALIE DEGLI URETERI 


per il dott. Alessandro Malice, maggiore medico 


no dall’estremo caudale del canale di Wolff a 
andosi nella loro estremità craniale, formano in 
ciascun lato il bacinetto; da questo, per un processo di gemmazione, si 
sviluppano i calici ed i tuboli escretori del rene che si connettono poi ai 
i sccretori, originatisi dal tessuto metanefrogeno (Felix). 

Con la sepimentazione della cloaca interna gli ureteri, insieme ai ca- 
nali di Wolff ed a quelli di Miiller, vengono ad aprirsi nel seno uro-ge- 
nitale, da cui si origina il segmento inferiore della vescica; verso la sesta 
settimana dello sviluppo si separano dai canali di Wolff: il segmento co- 
mune scompare, i canali di Wolff diventano esclusivamente genitali e gli 
ureteri, che prima si aprivano al lato postero-mediale di essi, migrano 
verso la parte alta del seno, e si aprono nell'angolo laterale corrispondente 
del trigono di Lieutand. Nel quarto e quinto mese della vita endo-ute- 
rina gli ureteri si restringono ed assumono dimensioni proporzionate al 
volume dei reni e della vescica. 

Le particolarità morfologiche che caratterizzano l’uretere dell’adulto, 
delineatesi nel corso dello sviluppo, si accentuano dopo la nascita, in rap- 
porto alla stazione eretta dell’uomo (Schwalbe, Solger). 


Gli ureteri 
guisa di divert 


** 


Distinguiamo le anomalie proprie degli ureteri da quelle dipendenti 
da anomalie dei reni. 

Le prime riguardano il numero, il calibro, la forma e lo sbocco dei 
condotti; le seconde riguardano la lunghezza ed il loro decorso. Le ano- 
malie possono essere nni o bilaterali. 

Sono stati descritti casi di assenza o di incompleto sviluppo di uno 0 
di entrambi gli ureteri; l'anomalia si accompagna quasi sempre a man- 
canza del rene corrispondente e, se è bilaterale, è incompatibile con la vita. 
L'’uretere incompleto termina a enl di sacco, verso la regione lombare; 
alle volte è sostituito da un cordone fibroso impervio. 

Frequente è la Aduplicità completa od incompleta dell’uretere. Nella 
duplicità completa — uretere doppio — i due condotti sono completamente 
distinti fra loro dalla vescica al rene. In genere, l’uretere superiore ha un 
calibro minore dell’inferiore, sbocca medialmente ad esso, ha un meato 
piccolo e può aprirsi anche in sede anomala. 

Nella duplicità incompleta 0 sdoppiamento parziale — uretere bifido 
— il condotto ha un solo meato e le branche di biforcazione, più o meno 
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lunghe, si continuano ciaseuna in un bacinetto distinto. Una delle due 
branche può terminare a fondo cieco. 

È stato citato qualche caso di uretere triplice, ma si tratta di anoma- 
lia molto rara. 

L’uretere può presentare tratti ristretti, dilatazioni congenite abnormi, 
diverticoli. I restringimenti congeniti sono dati spesso dalla persistenza 
delle valvole segnalate da Englisch nell’uretere del feto; queste valvole 
possono essere anulari o falciformi, multiple e bilaterali. Sono stati de- 
scritti casi di stenosi congenite 
dell’uretere quali esiti di lesioni 
infiammatorie endo-uterine (Cesa- 
ris-Demel). Delabounière ha osser- 
vato l’atresia di un lungo tratto 
del condotto. 

Numerosi sono i casi citati 
nella letteratura di dilatazione 
congenita totale degli ureteri. 

L'’uretere può aprirsi più in 
alto o più in basso del punto nor- 
male (Wrany), può aprirsi inoltre 
negli organi ad esso legati da 
rapporti embriogenetici: in questi 
casi l'anomalia si accompagna 
spesso a vizi di conformazione; 
incompatibili con la vita. 

Nei due sessi l’uretere può 
aprirsi nel retto o nei resti del- 
l’uraco. Nell'uomo può sboccare 
nel deferente, nella vescichetta 
seminale, nel dotto eiaculatore, 
nell’uretera prostatica o nell’otri- 
colo prostatico; nella donna può 
aprirsi nell’uretra, nella vulva, nei canali di G:irtner, nella vagina, 
nell’utero, nella tromba di Falloppio. Papin cita un caso di sbocco cuta- 
neo dell’uretere. 

Il meato ureterale può essere congenitamente dilatato o congenita- 
mente ristretto, puntiforme, alle volte è occluso. Schwartz ha raccolto 
14 casi di occlusione congenita del meato, Papin ne riporta 26: una dop- 
pia tunica mucosa divideva in questi casi il lume dell’uretere dilatato, da 
quello della vescica. A quest’ultima anomalia è per lo più legata la dila- 
tazione cistica dell’estremità inferiore del condotto. 

Nelle ectopie renali congenite l’uretere può essere più corto del nor- 
male: la brevità del condotto è infatti uno dei caratteri morfologici più 
importanti per distinguere l’ectopia congenita da quella acquisita. In un 
intervento praticato dal Donati nel 1926 nella Clinica chirurgica di Pa- 
dova, fu trovato nella fossa iliaca destra il rene destro eetupico congenito, 
piccolo, globoso: l'arteria renale proveniva dall’iliaca comune, l’uretere 
era molto corto. 

Nelle ectopie renali l’uretere ha, di conseguenza, un decorso abnorme. 
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Fig. 1. — RENE DESTRO - URETERE DOPPIO. 
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Sono citati però anche casi di incrocio degli ureteri indipendentemente 
dalle ectopie dei reni: l’uretere destro sbocca in tal caso in corrispondenza 
dell'angolo laterale sinistro del trigono, l’uretere sinistro in corrispondenza 
dell'angolo laterale destro. 

Quando vi è un sol rene, l’uretere può incrociare la linea mediana ed 
aprirsi nell'angolo opposto del trigono. Nel rene a ferro di cavallo gli 
ureteri passano in genere davanti all’istmo, raramente passano indietro. 

Nelle lezioni di tecnica operativa da me tenute agli allievi della no- 
stra Scuola ho osservato un caso di duplicità completa dell’uretere destro. 
L'uretere superiore raccoglieva l'urina del terzo superiore del rene, era 
più sottile dell'altro e si apriva in vescica medialmente ad esso (Fig. 1). 

Da tener presente questa anomalia per l’importanza che può avere non 
solo in urologia, ma anche in chirurgia generale ed in ginecologia, dati i 
rapporti che gli ureteri hanno nei due sessi con gli organi dell'addome e 
del bacino. 


Avrorrassento. — L'A. ricorda le nozioni che si hanno intorno allo sviluppo 
ed alle anomalie degli ureteri e riporta un caso di uretere doppio da lui osservato. 
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DIREZIONE DI SANITÀ DELLA SOMALIA 


LE CONDIZIONI SANITARIE DELLA SOMALIA ITALIANA 


NEL BIENNIO 1929-30 


per il dott. Siro Fadda, maggiore medico, direttore 


POLITICA SANITARIA. — L’opera sempre più attiva e la propaganda 
svolte dai medici fra le popolazioni, per attirare nella nostra orbita sani- 
taria la totalità degli ammalati sparsi in tutta la Colonia, non sempre di- 
chiarati e presentati a noi, i visibili risultati benefici constatati dagli indi- 
geni in seguito alle nostre cure mediche, ai nostri interventi chirurgici, al- 
l'applicazione rigorosa, ovunque ne sia sorta la necessità, di energiche mi- 
sure profilattiche (accettate d’altra parte con molta disciplina) contro le 
endemie della Colonia, e gli scoppi improvvisi di morbi epidemici, sono stati 
altrettanti elementi di persuasione, sinergicamente operanti, che, più di 
ogni parabola teorica, hanno esercitato una irresistibile forza d'attrazione 
sulle masse, producendo come risultante un notevole aumento globale de- 
gli ammalati in tutti gli Ospedali, Infermerie ed Ambulatori della Colonia, 
rivelantesi chiaramente a traverso le cifre ascensionali delle statistiche 
mensili sul movimento degli ammalati. 

Tale netta tendenza, dunque, ad una sempre più alta verticalità delle 
ascisse, nei diagrammi degli ammalati, dev'essere interpretata come un’in- 
dice confortante da mettere in diretto rapporto con la crescente fiducia delle 
popolazioni nei nostri sistemi terapeutici, non come un aumento reale della 
morbilità generale, che potrebbe a ragione destare delle preoccupazioni. 
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La perizia tecnica, il grande spirito di bontà e di umanità dei nostri 
medici, la nobiltà della loro fatica indefessa, disinteressata, continua, 
superbo esempio di lavoro e di superiorità spirituale che stupisce a fa ri- 
manere perplessa la neghittosa ed egoistica anima orientale, non poteva 
non condurre a simili risultati. 

Perchè è solo a questa giovane semente di medici dall’appassionato 
ardore, sparsi nella vasta Somalia, ai loro sacrifizi compiuti ed accettati 
in silenzio giorno per giorno, alla disciplina perfetta, all’alta comprensione 
della loro missione, nell’esercizio della quale, tutti sono stati pari a sè stessi, 
al loro fervore di studi, all’attaccamento al dovere, praticato con impeto 
d’amore, sino al dono della propria salute, che ogni giorno di più si affer- 
mano trionfalmente i diritti superiori della civiltà, della razza, della scienza 
e della umanità, sull’opaco torpore assonnato di queste anime infantili, 
nelle quali, e solo per nostro merito, comincia a filtrare una lieve, ma sicura 
luce d’alba. 

Esempi luminosi viventi, che continuano la nobile tradizione di sacri- 
fizio del Corpo sanitario della Somalia, già suggellato dall’olocausto del 
ten. med. Profeta, ci salgono irresistibilmente alle labbra, e citiamo non 
senza commosso orgoglio, i nomi del cap. med. R. M. Mirra, il ten. med. 
Monti, il dott. Talamonti, che recano impresso sulle carni il calco rovente 
della mala sfinge tropicale. 

Smagati in buona parte i pericolosi empirismi dei praticoni indigeni, 
naufraganti ormai nelle oscure infusioni, non sempre innocue, di misteriose 
erbe della «durka», e mozzati i tentacoli più tenaci del demonismo, ancora 
superstite, dei mistici santoni, melanconici parassiti viventi sul limite della 
grande ombra coranica, sui quali comincia a gravitare un’ostile atmosfera 
di diffidenza, la nostra assistenza medica, si avanza luminosa nella 
cerchia d’orizzonte sempre più sgombra e più vasta della coscienza 
sanitaria indigena, che comincia a risvegliarsi ed a tendersi ansiosa 
verso di noi. 


AZIONE DELLA DIREZIONE. — Si è svolta, avendo di mira principal- 
mente le seguenti proposizio 
1° sistemazione più razionale di tutti i luoghi di cura ed ambula- 
tori della Colonia, aumentandone l’efficienza di mezzi; 
2° mettere al governo delle formazioni sanitarie più importanti me- 
dici provetti e sperimentati; 
3° dare il massimo impulso alla ricerca scientifica, specie ai fini 
della migliore conoscenza epidemiologica; 
4° assicurare ovunque i più rapidi interventi profilattici, epperciò 
procedere senza indugio all’organizzazione difensiva epidemiologica, coi 
mezzi occorrenti; 
5° migliorare sempre di più l'istruzione del personale indigeno di 
assistenza; 
6° favorire la spedalizzazione degli infermi, perchè solamente a 
traverso questo filtro può sperarsi l'osservazione esatta e lo studio meto- 
dico delle varie forme morbose dominanti in Colonia. 
Una volta approfondite e chiarite le conoscenze patologiche, meglio 
si orienterà l’azione sanitaria in ciò che riguarda specialmente terapia e 
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profilassi, dirigendosi verso i punti più sensibili ed importanti della maglia 
patologica. che stringe la Somalia, ritardando od impedendone addirittura 
la marcia in avanti, per trovarne le giunture e le lacune ed ivi penetrare 
con le armi più diritte e taglienti, che l'igiene mette a nostra disposizione. 

Le mezze misure i ripieghi modesti mentre non raggiungono lo scopo, 
servono soltanto ad un vano sperpero di danaro. Così sarebbe grave erro- 
re voler ridurre, anche parzialmente, l'assistenza sanitaria in Colonia alle 
semplici consultazioni ambulatorie, cioè ad una insatisfacente funzione, 
quasi meccanica, che metterebbe il sanitario nella non desiderabile situa- 
zione fra il Cagliostro, che deve avere il coup de foudre clinico, ed il distri- 
butore automatico di compresse, pozioni e cartine; a ciò costretto dalla 
massa che aspetta e sì accalca di fuori. 

Si ricadrebbe ancora in un empirismo pericoloso ed in una situazione 
peggiore di altre già deprecate, che solamente dei profani rimasti sulla 
soglia di ogni tempio, possono caldeggiare e sostenere. 

Accanto a questa azione ho in tutti i modi cercato di dare forma con- 
creta di attuazione ai seguenti capisaldi igienico-profilattici, già postati sin 
dallo scorso anno: 

1° sezione di disinfezione; 2° stazione quarantenaria marittima; 
3° colonia agricola per leprosi di Audegle. 


INFERMERIE DELL'INTERNO. — Il movimento degli ammalati nuovi 
presentatisi nelle Infermerie di tutta la Colonia, ha raggiunto una media 
di 10.000 mensile, col vertice massimo nel mese di dicembre, in cui ha toe- 
cato i 12.774, ed il minimo nel marzo con 8.202. Le cifre maggiori si hanno 
nei mesi di agosto, settembre, ottobre, novembre e dicembre; le cifre mi- 
nori in gennaio, febbraio, marzo e aprile, con un massimo di malattie me- 
diche nel settembre, e di malattie tropicali, propriamente dette, nel 
maggio. 

Se consideriamo poi, non gli ammalati nuovi soltanto, ma il numero 
di visite praticate effettivamente negli ambulatori, andiamo a cifre impo- 
nenti. Si è superato quasi sempre le 20.000 visite mensili, con un massimo 
in dicembre di 33.110 e con un totale annuale di 313.666 visitati. Vale a 
dire una cifra pari al terzo della popolazione della Somalia. 

Afgoi, Genale, Villaggio Duca degli Abruzzi tengono il primo posto con 
‘un movimento medio mensile ognuno di 6.000 circa fra visitati e medicati. 
Baidoa, Merca, Oddur, Luch, Chisimaio vengono immediatamente dopo 
con cifre anch'essi rispettabili; seguono gli altri. Ma dappertutto è sensibi- 
lissimo lo sbalzo in avanti dell’ondata degli ammalati. A Bender-Cassim, 
per es., dove l'ufficiale medico addetto svolge con vera passione, un’at- 
tiva opera di risanamento igienico della zona e di propaganda sanita- 
ria fra la popolazione indigena, l’affluenza degli ammalati è triplicata, e, 
fatto importante, molti provengono d'’oltre confine e dalla vicina Elaio. 

È stata creata la nuova Infermeria di Mustail con venti posti-letto ed 
annesso ambulatorio perfettamente attrezzato, che ha già un movimento di 
circa 70 malati al giorno. Sono di nuovo impianto i posti di medicazione 
di Uarscek, Bulo-Mererta, Bereda, Bargal, Bender-Meraio, di cui alcuni 
già in funzione, altri lo saranno appena ultimato il terzo corso degli allievi 
infermieri, che si svolge attualmente all'Ospedale G. De Martino. 
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Sono incominciati i lavori di sistemazione generale delle Infermerie che 
ne avevano bisogno; saranno dotate di un locale di isolamento quelle che ne 
mancavano. L’Ospedale « Cecchi » del Villaggio Duca degli Abruzzi, che è 
decisamente alla testa di tutte le formazioni sanitarie dell’interno, è stato 
ampliato con un 2° padiglione indigeni di 20 posti-letto, dotato di un ga- 
binetto radiologico completo della Casa « Victor the Wantz Iunior », 
dovuti alla munificenza di S. A. R. il principe Luigi di Savoia. Lo stesso 
Ospedale è stato arricchito inoltre di frigidario per la conservazione dei 
sieri e vaccini. 

In varie Aziende sono stati impiantati posti di medicazione succur- 
sali, cui è stato devoluto il còmpito, fra l’altro, di applicare le misure pro- 
filattiche contro la malaria, la amebiasi, l’anchilostomiasi, e di sorvegliarne 
l'osservanza da parte della mano d’opera indigena. 

L’infermeria di Baidoa è stata completamente rimessa a nuovo ed 
è stata dotata di locale di isolamento, ampio e razionale, che risponde a 
tutti i requisiti dell'igiene ed alle esigenze locali. 


LOTTA ANTICELTICA. — Le misure difensive adottate sin dallo scorso 
anno contro le malattie celtiche, ed in modo speciale contro la sifilide, già 
dettagliatamente esposte nella relazione dello scorso anno (1), cominciano a 
dare visibili risultati; i casi di infezione primitiva sono sensibilmente dimi- 
nuiti e si tratta, nella massima parte, di riacutizzazioni di forme croniche. 

Il sifilieomio di Mogadiscio funziona in modo soddisfacente, ha una 
media giornaliera di circa 40 ricoverate che vengono sottoposte ad un’as- 
sidua terapia intensiva, se non sino alla loro sterilizzazione completa, così 
difficile da ottenere, per lo meno sino alla scomparsa sicura di ogni mani- 
festazione contagiosa ed al netto miglioramento delle condizioni generali. 
In ugual modo si è proceduto di massima nei centri sanitari dell’interno: 
isolamento e cura degli infermi, caccia sistematica al meretricio clandestino, 
controllo sanitario accurato sulle prostitute librettate, norme di profilassi 
individuale più diffuse, hanno dato i seguenti risultati: 

1° diminuzione globale delle malattie celtiche in confronto agli 
anni passati; 2° rarefazione delle prostitute circolanti; 3° pochi casi 
d’infezione primitiva. 

La terapia arseno-benzolica, dei sali di mercurio, di bismuto, e di pre- 
parati di iodo continua con ritmo sempre intenso e coi risultati più soddi- 
sfacenti. Le iniezioni endovenose di Neojacol si sono aggirate anche que- 
st’anno intorno alle 30.000. 

Una cosa da notare per i suoi riverberi economici, dato l’alto costo 
del preparato, è la rapida alterazione del Neojacol sotto l’inftuenza del 
clima, anche quando si siano osservate tutte le norme per una buona con- 
servazione. E ciò tanto per quello in polvere (che si arrossa dentro le fia- 
lette integre) come per la soluzione stabile ad uso endomuscolare (che dà 
luogo a precipitati bruni). L’inconveniente è stato rappresentato alla 
Casa produttrice (Istituto Sieroterapico Milanese) che ha già esaminato 
la possibilità di una eventuale preparazione speciale, più adatta e resi- 
stente ai climi tropicali. 


(1) Vedi Giornale di medicina militare, faso. V, pag. 200, 1930-vm. 
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Dal punto di vista clinico ed epidemiologico può essere interes- 
sante notare, per quel che vale, come non sia stato segnalato mai alcun 
caso di neurosifilide, nonostante la particolare attenzione posta su questo 
punto, e che i massimi vertici della sifilide coincidono perfettamente con 
i minimi della malaria, come è chiaramente rilevabile dall’annesso grafico. 


LOTTA CONTRO LA TUBERCOLOSI. — La lotta contro questo grave fla- 
gello che imperversa in tutta la Colonia, con distribuzione presso a poco 
eguale, prosegue con le modalità indicate nella passata relazione. 

Non si è potuto attuare il progetto di un tubercolosario, per difficoltà 
di locali; non essendo possibile attualmente per ragioni di bilancio una co- 
struzione er-novo. Ma sarà indispensabile provvedere in tal senso ap- 
pena possibile, non foss’altro per sottrarre dalla circolazione le forme 
aperte più gravi, che costituiscono le più pericolose fonti di contagio: la 
sistemazione dei reparti di isolamento ha, fra l’altro, lo scopo di segregare 
tali forme. 

Un censimento vero e proprio dei tubercolotici esistenti in Colonia 
come era mia intenzione, non è stato possibile attuarlo poichè i 3/4 dei cen- 
siti lo sarebbero stati solo in base al criterio clinico senza il sussidio radiolo- 
gico e biologico; non diciamo di quello batteriologico, perchè un tale esame, 
ch’è possibile praticare in tutte le formazioni sanitarie della Colonia, pur 
rimanendo il mezzo diagnostico più decisivo, dà spesso risultati incerti e 
negativi, ad un primo esame, che molte volte rimane l’unico che è possi- 
bile praticare nei malati ambulatori, senza contare che serve solo per le 
forme respiratorie. E pertanto ho provveduto a fornire la Direzione di 
tubercoline diagnostiche per cutireazioni, da eseguire su vasta scala, 
per fiancheggiare il criterio clinico, e per tutte le forme. 

È spiacevole non aver potuto aver ancora degli antigeni aspergillari, 
inutilmente chiesti a varie Case italiane, perchè con le cutireazioni tuber- 
colari avrebbero indubbiamente contribuito a chiarificare la situazione della 
tubercolosi in Somalia, separando le forme veramente tubercolari da quelle 
affezioni respiratorie croniche, che tanta affinità di caratteri non solo cli- 
nici, ma anche radiologici, hanno con la tubercolosi, ma la cui natura speci- 
fica non si riesce a dimostrare. Poichè penso ch’esse sono, probabilmente, 
delle micosi respiratorie, di quelle forme morbose, cioè, causate da miceti 
patogeni, che costituiscono lo scenario miceliale di fondo nel 20 % nelle 
malattie tropicali. 

Doppiamente utile sarà quindi insistere in queste ricerche con le rea- 
zioni immunologiche, intradermo reazioni, siero agglutinazioni, e con tutte 
le altre indagini di laboratorio, atte alla identificazione diagnostica delle 
micosi, il cui studio, particolarmente appassionante, non è stato ancora 
fatto per la Somalia. Giacchè esso presenta un estremo interesse non sol- 
tanto dal lato della speculazione scientifica, ma anche da quello eminente- 
mente pratico, economico e sociale. 

In tema di profilassi antitubercolare, è da segnalare infine la partico- 
lare importanza che assumono qui, in Somalia come in tutta l'Africa ed 
altrove, i microtraumi ed in genere tutte le lesioni settiche dei tegumenti, 
cui sono esposti con tanta facilità gli indigeni, lesioni che possono rappresen- 
tare la più facile porta d’entrata nell'organismo del bacillo di Koch e ciò 
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specialmente per le forme chirurgiche e cutanee della affezione. Tanto più 
tale meccanismo patogenetico appare accettabile in quanto si esplica su 
organismi già tarati, per lo più, da altre forme patologiche. 


LOTTA ANTIMALARICA. — La malaria si mantiene anche quest'anno 
in limiti considerevoli in tutta la Colonia, più intensa nei centri di 
lavoro, dove si addensano maggiori collettività come il Villaggio Duca 
degli Abruzzi e Genale, il primo dei quali con 15.000 accertati su una 
popolazione di 71.000 anime. 

Il massimo vertice è stato raggiunto nel mese di dicembre con 4170, il 
‘minimo nel mese di marzo con 1462. Complessivamente sono stati accer- 
tati nell'interno 30.000 casi di malaria, cui bisogna aggiungere 5000 casi 
osservati a Mogadiscio fra Ospedale ed Ambulatori della città, con una per- 
centuale quindi del 4 %, circa sulla popolazione totale della Colonia, che sì 
‘aggira intorno al 1.000.000. 

Ma queste cifre sono certamente inferiori alla realtà, perchè mancano 
i dati riflettenti parecchie località intensamente malariche, come Bulo, 
Burti, Bardera, Afmadù, rimasti per non breve periodo e per ragioni di 
deficienza di personale medico senza sanitari, dati che porterebbero per lo 
meno a 40.000 la cifra succitata. Ed anche perchè i periodi di massima e mi- 
nima morbilità non collimano perfettamente, almeno per quanto riguarda 
la minima, coi periodi epidemici, i quali si verificano in due distinti periodi: 
1° da ottobre a dicembre; 2° da marzo a maggio. Sebbene ci sia da osser- 
vare a questo proposito, che, se è vero che il primo periodo epidemico si 
inizia nel mese di marzo, alla fine cioè del « Gilal » (periodo caldo e secco) e 
si intensifica durante la stagione di « Gu » (periodo di pioggie con tempera- 
tura elevata), è anche vero che durante la stagione successiva di « Hagai », 
in cui la temperatura si abbassa notevolmente, influenzata dal vento fre- 
sco ed umido di S. W. con notevoli sbalzi di temperatura fra escursione diur- 
ne e notturne, si determinano tutte le circostanze idonee al risveglio delle 
recidive, che costituiscono i 3/4 delle forme malariche. Ciò dimostra ancora 
una volta come sia necessario insistere ed intensificare la lotta contro l’in- 
fezione palustre, mettendo in linea tutta la possente armatura curativa e 
profilattica di cui possiamo disporre. 

Alla bonifica individuale del malarico in atto, che costituisce, come dice 
il Valenti, la base granitica della lotta antimalarica in Colonia, praticata 
energicamente e nella più larga misura possibile, alla profilassi chininica 
individuale, per ragioni ovvie limitata di massima ai soli bianchi, ed alla 
protezione meccanica delle abitazioni, già diffusa nei centri di lavoro 
maggiormente infestati, occorre indispensabilmente, almeno a Genale ed 
al Villaggio, che più ci interessano dal punto di vista economico, aggiun- 
gere le seguenti misure, per un certo perimetro attorno ai centri abitati: 

1° soppressione delle culture irrigue; 2° protezione ermetica dei pozzi, 
e con reti metalliche delle vasche; 3° bonifica del terreno (bonifica agra- 
ria e colmate); 4° arginatura del fiume nei pressi dell'abitato, per evitare 
gli straripamenti periodici durante le piene; 5° lotta antianofelica (pe- 
trolio, verde di Parigi, zooprofilassi razionalmente applicata). 

Giacchè non è aggredendo da un solo lato questo policipite, antico e 
tuttora mal noto mostro, che si potrà sperare di debellarlo, ma è solo dalla 
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sistematica applicazione, razionale e simultanea di tutti questi metodi, 
sanzionati dalla esperienza, che potrà ottenersi, non la scomparsa della 
malaria, che sarebbe un utopia, ma un miglioramento deciso ed un abbas- 
samento della quota di morbilità, che si mantiene troppo elevata. E tale, 
prevedibilmente, si manterrà per lungo tempo ancora, prima che la cam- 
pagna intrapresa, anche se completata di tutti i suesposti mezzi, possa dare 
visibili e duraturi risultati. Un tal genere di lotta è, per ferrea necessità 
biologica, complessa, lenta e dura. 

È costosa, ma poichè il problema ch'è insieme igienico, sociale ed eco- 
nomico, va risolto comunque, esso sarà affrontato, forzando, ove sia neces- 
sario, le possibilità del bilancio e combattuto mettendo in opera gradual- 
mente, ma con metodo e con tenace costanza, le misure profilattiche dianzi 
esposte, senza preordinati schemi, ma adattandole e misurandole volta 
a volta alle disponibilità pecuniarie, alla mutabile fisionomia delle zone 
malariche della Somalia, pur non perdendo mai di vista i postulati indi- 
seussi che la pratica e la ragione scientifica hanno dimostrato di indubbia 
efficacia. 

Intanto a Baidoa, Belet-Uen, Mahaddei la profilassi chininica indi 
duale è stata estesa anche ai reparti di truppe di colore, nei periodi preepi- 
demici. In queste due ultime località si è proceduto anche ad opere di bo- 
nifica del terreno: arginatura del fiume attorno al centro abitato, drenage 
gio, soppressione dei ristagni d’acqua con colmate nel perimetro degli 
accampamenti. 

Al Villaggio, mercè la volontà generosa, la tenacia e la chiaroveg- 
genza di S. A. R. il Duca degli Abru®zi, è stata iniziata una offensiva in 
grande stile contro il morbo. Lavori di grande bonifica e livellamento 
lungo la sponda sinistra dell'Uebi Scebeli, rafforzamento dell’arginatura 
per evitare le infiltrazioni d'acqua nella piana, messa in opera nel fiume, a 
mezzo di pompe idrovore di acqua convogliata in appositi canali di raccolta 
dai punti sottostanti al livello dell’acqua del fiume stesso, sono già divenuti 
delle realtà. È stata intrapresa anche la lotta antianofelica a mezzo di 
verde di Parigi, nei tratti di rallentamento della corrente, soppresse le 
culture irrigue vicino all'abitato e completata infine la protezione mecca- 
nica in tutte le abitazioni dei bianchi, nei quali vi è stata in quest'anno, 
un’'impressionante percentuale di colpiti pari al 100 %. 

Nelle aziende il problema è più arduo, perchè non è facile distruggere i 
nidi di anopheles in terreni resi irrigui per non rimovibili necessità agricole. 
Ma anche in queste sarà espletato tenendo conto delle necessità suaccen- 
nate, un programma di lotta adattata alle particolari contigenze locali. 

Non posso non accennare infine, trattando della malaria in Colonia, ad 
un fatto che ha la sua importanza. Coll’attuale sistema della mano d’opera 
a ondate regolari provenienti da più parti del Benadir, avvicendate alla 
fine del turno da altre ondate, noi corriamo il pericolo di mantenere sem- 
pre robusta e vegeta l'epidemia malarica trasportandola, per avventura, 
anche là dove non esiste od è molta bassa. Con queste periodiche immis- 
sioni di portatori di plasmodi, proiettati dopo i loro obblighi di lavoro, eccen- 
tricamente un po’ dappertutto, noi concorriamo a rinsanguare un nemico 
contro il quale non dovremmo al contrario, risparmiare qualunque 
arma capace di abbatterlo o, per lo meno, di indebolirlo, Comunque, è un 


3 — Giornale di medicina militare. 
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lato assurdo della situazione che ci mette in una strana contradizione con 
noi stessi. Mano d'opera e lotta antimalarica sono i due termini opposti 
di un sillogismo, che solo forse il sistema delle famiglie coloniche stabili, 
sui centri di lavoro, qualora l'avvenire ne dimostri la praticità d’applica- 
ione, potrà risolvere, ovviando al grave pericolo di questa duplice corrente, 
in senso inverso, di cui la concentrica è, almeno in parte, immune da mala- 
ria, l’eccentrica sicuramente e totalmente infetta. 


LOTTA CONTRO L'ANCHILOSTOMIASI E LA DISSENTERIA AMEBICA. — 
I provvedimenti istituiti per l'accertamento e l’identificazione di queste 
parassitosi in tutta la Colonia, hanno confermato quanto già fondatamente 
si presumeva sulla loro frequenza e distribuzione topografica. Sono, si può 
dire, diffuse unicamente nel Benadir, lungo le sponde dell’Uebi Scebeli e del 
Giuba, riscontrabili pressa poco con frequenza uniforme in tutte le sta- 
gioni dell'anno, con qualche recrudescenza dopo le piogge. 

Focolai sono stati segnalati ad Afgoi, Belet-Uen, Merca, Genale, 
Gelib (con una media di eirca il 30-35 % per l’anchilostoma e del 20 % per 
l’ameba) ed in tutto il bacino del Basso Giuba, ove da diligenti, metodiche 
ricerche colà eseguite, risulterebbe un’impressionante indice d’infestazione 
per l’anchilostoma, che raggiungerebbe una media in quella zona dell'80% 
circa sulla totalità della popolazione. Mentre invece tali malattie sono in 
netta diminuzione nella zona del Villaggio, ove quest'anno si sono verifi- 
cati solo 765 casi di amebiasi e 828 di anchilostomiasi fra gli indigeni (più 
47 casi di ameba fra i bianchi), di contro ai mille e più casi della prima e 
4000 della seconda riscontrati il dec&rso anno. 

Sono stati per contro segnalati recentemente 13 casi di cistite ame- 
bica, particolarmente interessanti, dal punto di vista scientifico, dei 
quali si segue attentamente il decorso. 

Di questa notevole caduta della curva di morbilità, grande merito 
spetta ai sanitari del Villaggio, che con la disinfestazione in massa, prati- 
cata col tetracloruro di carbonio, le razionali cure sussidiarie, e le più ener- 
giche misure di profilassi addottate, sono riusciti in breve tempo ad otte- 
nere un così brillante risultato. 

Per quanto riguarda l’anchilosto:na, specie per le alte percentuàli 
denunziati nel Giuba, è certo che altre indagini debbono essere fatte, 
allo scopo di riuscire ad ottenere, possibilmente, un censimento anche 
approssimativo dei colpiti, che non è difficile accertare con l'esame 
microscopico delle feci praticate sistematicamente e con rigore di metodo, 
ricorrendo, ove necessario, ai vari procedimenti di arricchimento. 

Poichè è innegabile che fa rimanere molto perplessi il fatto, per lo 
meno originale, di un così grande numero di infestati di fronte alla bassa 
mortalità denunziata; considerato anche che è solo da recente data che i 
colpiti cominciano a presentarsi al medico in numero così cospicuo. Si 
tratta quindi di cronici, in gran parte in uno stadio già avanzato della ma- 
lattia. E non posso non pensare ai nostri 10.000 morti del Gottardo, al- 
l’alta percentuale di mortalità nelle Isole Figi (Lambert), ed alle difficoltà. 
di una guarigione spontanea. A meno chè non si voglia ricorrere all’ipo- 
tesi di una attenuazione dell'agente passato a traverso il filtro di molte 
generazioni e ad una maggiore resistenza degli organismi che hanno acqui- 
sito proprietà difensive proprie. 
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Non sono state notate complicazioni di altri organi in rapporto a que- 
ste parassitosi, eccetto i succitati casi di cistite e qualche raro caso di 
ascesso epatico da ameba, mai localizzazioni cutanee o polmonari da anchi- 
lostoma, Concluderò il rapido sguardo a queste malattie, che rappresen- 
tano un pericolo sociale ed economico, ricordando che il celebre esploratore 
inglese Johnston, già Governatore dell'Uganda, additava alla pubblica 
riconoscenza il medico italiano dottor Bozzolo che aveva consigliato una 
appropriata terapia contro l’anchilostoma (timolo), affermando che, se 
l’Uganda era ancora abitabile e sfruttabile, ciò si doveva alla liberazione 
della popolazione dall’anchilostoma. 


LOTTA CONTRO LA LEBBRA, — Le perseveranti indagini dirette a 
stabilire con sempre maggiore precisione il numero dei lebbrosi in Somalia, 
hanno proseguito alacremente in quest’anno. Così si è potuto accertare l’e- 
sistenza di altri casi di lebbra, sparsi in varie località del Benadir, che ag- 
giunti ai 105 censiti nello scorso anno, portano il numero totale dei leb- 
brosi a 135, cifra che, pur rimanendo, a mio parere, al disotto della realtà, 
rappresenta già una notevole chiarificazione sul censimento esperito nel 
1927, da cui risultavano in tutto 27 lebbrosi. 

Sicchè la distribuzione della lebbra in Somalia rimane fissata a tut- 
t’oggi come segue: 


Pe 


Questa livida ondata di lebbra, che dall'orizzonte un po’ snebbiato 
avanza e si rivela nelle sue vere proporzioni, che senza essere immediata- 
mente minacciose possono divenir tali, se non si provvede in tempo a 
sbarrarle risolutamente il cammino, è quella che mi ha spronato ad in- 
sistere per accelerare la costruzione della nuova Colonia Agricola per leb- 
rosi, che sorgerà ad Audegle, in un’ansa dell’Uebi Scebeli, secondo i pro- 
getti di massima annunziati nella passata relazione, parzialmente modifi- 
cati. I lavori sono incominciati e saranno finiti, è sperabile, entro il corrente 
anno. 

La Colonia consterà: 


A) — 1° di un corpo di fabbricati comprendente 4 locali: una sala 
di visita e medicazione, una saletta operatoria, un locale di sterilizzazione, 
un laboratorio batteriologieo con annesso stabulario; 2° di un alloggio pel 


Sanitario e stanza d'ufficio; 3° di un locale di isolamento e stanza 
mortuaria. 
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B) — 1° 4 padiglioni di 25 posti ognuno, distinti per uomini e 
donne; 2° tucul per alloggio personale infermieri. 

La Colonia sarà circondata da un perimetro di terreno coltivabile di 
oltre tre ettari, ed importerà una spesa approssimativa di L. 125.000, già 
stanziate. 

Con questo nuovo istituto troverà soluzione il problema della lebbra 
in Colonia, e non solo ai fini profilattici. Con l'annesso laboratorio, ch'è 
mia intenzione, di dotare man mano dei più moderni mezzi di indagini, 
sarà possibile condurre uno studio metodico della funesta e macabra af- 
fezione, perchè preziose osservazioni potranno essere fatte su un materiale 
patologico umano così vasto come altrove, forse, non è possibile radunare. 
In tal modo un contributo di alto valore scientifico potrà essere dato dal 
Corpo sanitario della Somalia per la migliore conoscenza della temuta, 
millenaria malattia, di cui già fino dal 1500 a. C., la Kustha del Rig Veda 
Sanhita aveva indicato il pericolo, identificandone la sintomatologia. 


ALTRE FORME MORBOSE COMUNI NELLA COLONIA. — Febbre ricor- 
rente. — È stata osservata un po’ dappertutto, ma è meno frequente di 
quello che si erede. Piccole epidemie sporadiche sono state constatate a 
Mogadiscio fra gli ascari del Campo di Amar Gegeb, in cui si riscontrò come 
agente vettore la cimice: dal Direttore del Gabinetto Batteriologieo dottor 
Bacchelli furono repertate in queste le spirochete Duttoni. Altra epidemia 
a Uegit in una compagnia staccata di ascari del 1° Benadir. Detta località, 
ricca di pozzi, ove affluiscono grandi masse di bestiame, è infestata peren- 
nemente da innumerabili quantità di zecche identificati per l’Ornithodorus 
moubata, nelle quali è stata pure ritrovata la Duttoni. 

Dengue. — È anch'esso meno diffuso di quello che è stato detto. 
I casi, così detti atipici di dengue senza esantema, sono assai più vicini pel 
decorso clinico ed il quadro sintomatologico, alla febbre dei sette giorni, 
la quale è comune, com’anche comuni sono la febbre dei tre giorni e le 
banali forme influenzali. 

Casi sicuramente accertati di dengue ne sono stati segnalati relativa- 
mente pochi: personalmente ne ho constatato non più di una diecina 
di casi. 

Febbre biliosa-emoglobinurica. — Non sembrava potesse vantare sinora 
in Somalia diritti di feudo: tre soli casi erano stati descritti a lunghi inter- 
valli di tempo dal Veneroni, Basile e Martinelli. Essa è invece presente, 
sebbene costituisca sempre, finora, una entità morbosa non comune. Casi 
ne sono stati segnalati dal Mirra (autore di una pregevole monografia al 
riguardo), dal Talamonti, dal Giunta, in diverse regioni della Colonia. Io 
stesso ho avuto occasione di constatarne due casi a Mogadiscio (uno in un 
bianco proveniente da Genale, l'altro in un indigeno proveniente da 
Bulo-Bw 


i ultimi casi come nel caso di Giunta a Chisimaio e del Mirra al 
rio l'etiopatogenesi della grave malattia sembra rimontare alla in- 
fezione malarica. 

Framboesia, — È assai frequente dappertutto nella sua molteplice 
gamma di manifestazioni primarie, secondarie ed osteitiche. Non sono 
state osservate manifestazioni nervose. 
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Bilharziosi vescicale. — È stata segnalata in diversi punti della So- 
malia Meridionale, specie nell'Alto Benadir dal ten. med. Mennonna, autore 
di un diligente e pregevole studio al riguardo, in cui ha deseritto molto 
bene varî tipi di Planorbis e Blanfordia, ospiti intermedi. Comunque da 
nessuno è stata osservata nell'alta percentuale constatata dal Veneroni nel 
paese dei Balli, ove, ad ogni modo, ho iniziato delle rieerche in proposito. 

Elejantiasi. — Da Filaria Bancrofti: è stata segnalata anche questa 
in parecchie località, specialmente localizzata agli arti inferiori ed allo 
seroto. Al solo Ospedale di Mogadiscio abbiamo osservata una diecina di 
casi, uno dei quali dello seroto, ,mente enorme del peso di kg. 30, con 
estese linfangectasie alla radice delle coscie. 

Maduro micosi. — Micetomi del piede e della gamba sono stati os- 
servati con relativa frequenza in tutta la Colonia. Essi appartenevano tutti 
al tipo melanoide, e quasi tutti policistici ed aperti. Due soli casi ho osser- 
vato di tumore unicistico e chiux 

Micosi cutanee. — Tinea-pitiri sovo0 frequentissime e costi- 
tuiscono un campo interessante di studio non aneora sfruttato. 

Ncabbia. — Anch'essa molto irequente. 

Ulcera tropicale. — Fornisce da sola il 50 % della patologia ambula- 
toria. Nulla di particolare è da dire su tale comunissima affezione: accenno 
solo al fatto che l’elioterapia, razionalmente dosata ed applicata con ri- 
gore di tecnica, ci ha dato risultati ottimi nel trattamento dell'ulcus. 

Ottimi risultati hanno dato anche gl'impacchi di acetato di piombo 
esperimentati su larga scala, con successo, dal ten. medico Megaro. 

Tetano. — Casi sporadici sono stati segnalati nell'interno ed a Mo- 
gadiscio dove nel 1928 scoppiò una piccola epidemia fra gli ascari 
con 9 colpiti. 

Pebbre tifoide. — Alcuni 


sono stati identificati ad Hafun fra il 
personale europeo delle Saline: si tratta quindi di casi importati. Io stesso 
ne ho osservati 4 casi a Mogadiscio, ma si trattava di meticci della Conso- 
lata, tre dei quali erano rientrati da poco dall'Italia. Infezioni che abbiano 
presentato un quadro sintomatologico ed un decorso clinico comparabili 
all’infezione da Ebertl non sono state segnalate. Rimarrebbe con ciò 
confermata l'estrema rarità del tifo in Somalia. 

Febbre di Mogadiscio. — Tale entità morbosa, dalla denominazione 
incerta ed infida, non è stata da noi riscontrata, nelle forme per lo meno 
descritte come tali. Sono state constatate invece, sebbene raramente, casi 
di febbre ondulante, al cui decorso clinico sembra ravvicinarsi la forma 
suddetta. 

Indubbiamente però avvengono durante i periodi di « Tangabili » 
delle modificazioni meteorologiche tali (abbassamento barometrico pro- 
gressivo e sopratutto abbassamento della curva igrometrica, alta tempera- 
tura) da provocare innegabili modificazioni sullo stato di salute, special- 
mente degli europei. 

Ai caratteri dianzi enunziati occorre aggiungere la scarsissima diffe- 
renza fra le escursioni diurne e notturne, sia nella curva termica come in 
quella igrometrica, nel senso della tendenza spiccata ad una costante di 
elevazione termica e di bassa igrometria e di un ravvicinamento e qualche 
volta annullamento fra massime e minime delle curve anzidette. 
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Orbene ho notato in questi periodi, nei giorni di maggiore secchezza 
dell’aria, delle sindromi caratteristiche specialmente nei bambini di qual- 
che anno di vita, sopratutto nei distrofici e nei neonati, consistenti in mo- 
vimento febbrile accentuato, scarsa diarrea, fenomeni spiccati di eccita- 
mento, tendenza al pianto senza ragione, qualche volta manifestazioni 
convulsive, facies livida, secchezza ed aridità della pelle. Fatti clinici rap- 
portabili ad uno stato di disidratazione acuta dei tessuti e che credo legati 
ai fattori meteorologici su descritti, particolarmente all’abbassamento igro- 
metrico. 

Certo v'è qui, sotto queste latitudini, tutto un campo di meteoro- 
patologia, che occorre studiare ed approfondire per conoscerne e fissarne 
i caratteri e le manifestazioni morbose. 

Dissenteria, Da Shiga-Kruse e da metadissenterici ne sono state 
osservate delle circoscritte epidemie a Baidoa, Chisimaio, Brava. Ma 
padrona del campo rimane l’ameba, infinitamente più diffusa di quello che 
non si possa sospettare. 

Ascaridiosi. — Enormemente diffusa, dà luogo non infrequentemente 
a sindromi ingannevoli: convulsioni epilettiformi, pseudo meningiti, 
stati coreici, contratture, tetania, colecistiti, appendiciti. È stato osser- 
vato anche un ascesso epatico (caso di Genale). 

Non è improbabile che le tossine e le sostanze irritanti che tali ento- 
zoi segregano con azione multipla e non conosciuta, abbiano un'importanza 
patogenetica nel preparare il terreno all’amebiasi ed all’anchilostomiasi. 

Affezioni oculari. — Si riducono a congiuntiviti catarrali acute da 
Morax e da Wix, per la maggior parte, a congiuntiviti flittenulari e pri- 
maverili, non frequenti, ma di cui ho visto qualche caso assolutamente 
tipico; cheratiti di varia natura, cherato-ipopion. Di tracoma ho osservato 
solo dei casi d'importazione dall’Arabia e dall'Abissinia. 


**% LI 


Accenno infine al termine di questa rapidissima rassegna, in cui ho 
cercato di fissare aleune verità, quali almeno a me sono apparse, ad un 
fatto che non è privo d'interesse in questo periodo di rinnovato fervore di 
studi per i tumori: all’estrema rarità, cioè, per non dire alla quasi assenza 
di tumori in Somalia. Noi ne abbiamo potuto collezionare 12. Delle 
probabili cause che possono influire a determinare un tale fatto in Soma- 
lia, sarà trattato in un lavoro di prossima pubblicazione. 

Tripanosi umana, — La tripanosi umana è tuttora sconosciuta in 
Somalia. Fino al giorno d'oggi non si è verificato aleun caso di tripanosi 
umana: non solo fra gli indigeni propri della Somalia, ma nemmeno fra 
le popolazioni nomadi che spesso sconfinano dall’Abissinia e dal Kenia. 

È stato dato tempestivamente ordine alle varie infermerie dislocate 
lungo la linea di confine con il Kenia, ed a quelle sparse lungo i due princi- 
pali fiumi Giuba ed Uebi Scebeli, di iniziare senz'altro accurate ricerche fra 
le popolazioni stabili e quelle mobili a fine di giungere ad una definitiva 
determinazione sulla presenza o meno di trypanosomiasi, e sulla eventualità 
che nelle suddette regioni potesse sussistere il substrato per uno sviluppo 
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di tripanosi umana. Dalle ricerche sviluppate con coscienziosa accura- 
tezza dai varî sanitari, risulta che allo stato attuale non esiste tripanosi 
umana. 

Dai dati ottenuti da tale inchiesta, può ritenersi: 

1° non è divulgata nè la glossina palpalis nè la morsitans. La prima 
è stata riscontrata rarissime volte; 

20 manca per lo sviluppo di tale glossina il terreno adatto, sia per- 
chè buona parte delle sponde del fiume Giuba ed Uebi Scebeli sono prive di 
vegetazione, secondariamente perchè ove tale vegetazione è abbondante, 
lo straripamento delle acque vieta la formazione di zone sabbiose atte allo 
sviluppo delle pupe delle glossine palpalis e morsitans. Inoltre la tempe- 
ratura eccessivamente asciutta ed elevata non costituisce il padulum mi- 
gliore alle metamorfosi della glossina. In molte località del Giuba e nei 
retroterra il calore al sole raggiunge i 65 gradi mentre all'ombra anche 
fra le più fitte boscaglie si ha un minimo dai 40 ai 50 centigradi per circa 
sei ore al giorno, minimo adunque più che sufficiente all'uccisione delle 
pupe, anche se queste siano sprofondate nel terreno per cinque o sei 
centimetri; 

3° la popolazione scarsa e nomade non ha dimora fissa sulle sponde 
dei fiumi, bensì da questi si allontana sia per sfuggire le zanzare, che dagli 
stessi indigeni sono riconosciute gli agenti trasmettitori della febbre mala- 
rica, sia per evitare che il proprio bestiame rimanga vittima delle glossine, 
che solo in determinate zone infestasse le sponde dei fiumi. 

Esiste tuttavia la regione sud occidentale del Benadir, fra Chisimaio 
e Ras Chiambone, attualmente priva nel modo più assoluto di popolazione, 
ove molti anni addietro, a detta delle popolazioni indigene, era ivi scoppiata 
in forma epidemica una malattia, la di cui sintomatologia, che con difficoltà 
si può rintracciare, ricorda vagamente la tripanosomiasi, Le morti avvenute 
frequentissime in un breve periodo di anni, costrinsero i superstiti a ritro- 
vare rifugio in altre zone più salubri. 

Se un dubbio può sorgere che tale località fosse infestata da glossine 
vettrici della tripanosomiasi umana, esiste nel contempo un fatto che rende 
discutibile la presenza di tale malattia. 

Fra i fugg hi da tale zona (il cui abbandono risale a molto prima 
della nostra occupazione) non risulta siano stati osservati da sanitari dei 
fatti da attribuirsi alla tripanosi. 

Ciò nonostante costituendo tale regione, zona fertile, è stato già di- 
sposto perchè essa venga perlustrata da una carovana sanitaria. 

La carovana sanitaria ha per elementi basi la facile mobilità, sì da 
poter raggiungere e vivere presso gruppi di persone nomadi, in secondo 
luogo una attrezzatura completa per cui, oltre all’indagini di ordine eli- 
nico e nosografico, può soddisfare ampiamente alle esigenze microbiolo- 
giche, ed entomologiche. Non verrà da tale carovana trascurato lo studio 
del clima, della flora e della fauna, che come è noto, hanno sì grande impor- 
tanza nell’evolvere della tripanosomi. 

A tale carovana verranno adibiti, sotto la diretta sorveglianza del 
Direttore di Sanità, i sanitari stessi della Colonia più addestrati a tali ri- 
cerche, comprendendovi gli elementi che studio maggiore dedicano a tale 
branca. Le ricerche verranno fatte e compiute in loco, sì da impedire per- 
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dite di tempo e maggiormante vietare che eventuale materiale prezioso 
possa venire disperso. 

Gli eventuali indigeni riscontrati affetti da tripanosomiasi od in qualche 
modo ritenuti sospetti dopo i primi esami, verranno inviati alle infermeria 
prossimiori ove potranno esaurirsi le successive ricerche. 


MALATTIE INFETTIVE A CARATTERE EPIDEMICO, — Si è avuta in que- 
stanno una sensibile diminuzione di malattie epidemiche. La più notevole 
ed insieme la più grave è stata un'epidemia di meningite cerebro-spinale 
scoppiata l'11 novembre 1929 nelle carceri di Mogadiscio, subito identifi- 
cata con l'esame del liquido cefalo-rachidiano, epidemia che proseguì con 
alterne vicende sino al 18 dicembre 1929. Furono colpiti 17 individui con 
9 decessi, con circa quindi il 50 % di mortalità. Rimasero contumaciati al 
retto, per circa due mesi, 463 individui. 

È da segnalare il fatto che un gruppo di 58 prigionieri (i primi isolati 
che appartenevano alla stessa camerata del primo colpito) sottoposti al 
trattamento profilattico col vaecino antimeningococcieo preparato dal- 
VI. S. M. non ebbe più colpiti, mentre altri casi insorsero in altri reparti 
non sottoposti a tale misura preventiva. 

Un'altra epidemia di meningite cerebro-spinale con 5 colpiti si ebbe a 
Baidoa pure nelle carceri, ed un’altra con 2 colpiti nelle vicinanze di 
Afgoi (Polveriera) fra ascari dell'artiglieria. Nessun decesso. 

Pochi casi sporadici di vaiuolo e vaioloide senza esiti letali, pronta- 
mente isolati ed arrestati nettamente al primo colpito. 

Ciò è dovuto non solo all'efficacia delle rapide misure d'isolamento, ma 
anche al grande numero di vaccinazioni praticate il decorso anno, e pros 
guite anche quest'anno sistematicamente, specie nei punti della Colonia 
di maggiore sensibilità, perchè più esposte alle importazioni di tale malat- 
tia. Quasi tutti i casi di vaiolo furono importati in Colonia per via di mare, 
dalla costa Araba e specialmente da Mokalla, che costituisce indubbia- 
mente un minaccioso vaso di Pandora per noi e per gli altri finitimi; data 
l'assenza in quel posto di un qualsiasi controllo sanitario. 

Nell'anno furono praticate 30.000 vaccinazioni antivaiolose. 

È interessante aggiungere che in tutte le vaccinazioni eseguite in 
Somalia dal 1928 sino ad oggi, che salgono alla ragguardevole cifra di 
400.000 circa, non sono stati segnalati dai sanitari della periferia, nè sono 
stati osservati direttamente da noi inconvenienti di sorta, nè alcuna sin- 
drome clinica del sistema nervoso centrale che potesse ravvicinarsi al qua- 
dro sintomatologico dell’encefalite-post vaecinale. 


RIASSUNTO DELLE PRINCIPALI MALATTIE EPIDEMICHE 
DENUNCIATE IN SomaLia DAL 1° LUGLIO 1929 AL 30 cIUGNO 1930 


Malattie infettive | Numero dei casì Decessi 
Morbill . 44 cn 
Vaiolo 4 È 


Vaioloide .... 10 - 
Varicella 28 —_ 
Meningite corebro-spinale | 2 9 
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POLIZIA MARITTIMA E STAZIONE QUARANTENARIA. — Stabilito che 
nella Somalia le epidemie più frequenti ci sono venute da oltre mare ed in 
particolar modo dalla vicina penisola Arabica, che ha continui contatti 
con la nostra costa specie del Nord (Alula, Bender-Cassim), sono state date 
disposizioni rigorose per un’attiva e costante sorveglianza, da esercitarsi 
in modo particolare sui sambuchi, ai quali è imputabile intieramente l’ori- 
gine dei pochi casi di vaiolo e vaioloide verificatisi nella Migiurtinia. Tale 
naviglio sprovvisto di patente di sanità e di qualsiasi altro documento atto 
a rappresentare lo stato sanitario del paese di partenza; che tende per ra- 
gioni varie a sottrarsi ad ogni controllo sanitario, è stato oggetto di parti- 
colari attenzioni e tenuto come sorvegliato speciale. Tranne i pochi c: 
surriferiti e sfuggiti, o perchè i passeggeri sbarcati avevano presentato 
certificati di vaccinazione evidentemente rilasciati con poca regolarità, 
o perchè sbarcati in punti deserti della costa, non una sola nave od altra 
imbarcazione di grosso e piccolo cabotaggio, è passata senza la visita sa- 
nitaria accurata per la libera pratica. 

Nonostante ciò, la deficienza di mezzi idonei lungo la fascia costiera, a 
fronteggiare l'eventualità di una epidemia d’ ‘importazione, od a procedere 
alle pratiche di disinfezione e d'isolamento nei casi di navigli infetti, è estre- 
ma. Sinora si manca di qualsiasi organizzazione razionale a tale riguardo. 

Preoceupati di un tale stato di cose eni occorreva ad ogni costo ripa- 
rare, è stato dato mano all'attuazione di un progetto di stazione quarante- 
vritti proposta sin dallo scorso anno. 

Sono state date disposizioni perchè essa venga allestita il più rapida- 
mente possibile, e sorgerà a km. 18 da Alula a Boho, località fornita di 
acqua potabile, poco distante dalla rotabile Alula-Bereda. Tale stazione 
consta di 6 padiglioni di 50 posti ognuno, infermeria (30 posti), sezione iso- 
lamento (20 posti), bagni a doccia, magzazzeno, baraccamento militare. 
All'infermeria sarà annesso nn laboratorio per accertamenti diagnostici ed 
un alloggio per il medico. Naturalmente verrà dotata dei necessari me 
di disinfezione, disinfestazione, deratizzazione. 

Ho provveduto intanto all'impianto di un lazzaretto, della capacità 
di 100 posti, nelle vicinanze di Bender-Cassim (a km. 3), nella pista che 
porta a Bender-Ziada, in località dove esiste un pozzo ricco di acqua. La 
stazione d'isolamento di Bender-Cassim funziona sin dal maggio scorso. 
Spetta al ten. med. dott. Gentili di aver progettato ed attuato material- 
mente, portandolo a compimento, tale costruzione, che può essere prezio- 
sissima sino a quando non sia portata a termine la stazione quarantena: 
di Boho. 


ATTIVITÀ DI LABORATORIO. — Mi limito a citare semplicemente le 
cifre che provano l’attività d'indagine di laboratorio, esplicata dai medici 
nelle varie formazioni sanitarie della Colonia. 

Furono praticati in quest'anno: 

Esami di sangue... ... 
Esami di feci .... 
Ricerche varie 


È A questi bisogna aggiungere il lavoro attivissimo spiegato dal labora- 
torio scientifico dell'Ospedale G. De Martino, cui si è cercato di dare il 
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massimo impulso, perchè riuscisse di ogni possibile ausilio alla patologia 
ed alla clinica delle malattie tropicali. Tale attività, ammirabilmente 
spiegata dal dirigente del laboratorio, è stata costretta da limiti non fac'l- 
mente superabili di mezzi e di ambienti, cui si è posto in parte rimedio, 
come sarà detto più avanti. 
iò nonostante, molto si è fatto ed il merito ne spetta intieramente al 
dottor Bacchelli, dell'Istituto di Patologia Tropicale di Bologna. 

Poichè può essere di qualche utilità, riporto i vari esami praticati: 

Esami coprologici. — L'importanza di tali esami nella patologia 
tropicale ove una gran percentuale di malattie devonsi attribuire ad ospiti 
intestinali, ci ha stimolato ad iniziare una sistematica e scrupolosa ricerca 
dei parassiti intestinali, sia negli indigeni ricoverati, sia in quelli che ven- 
gono a richiedere cure ambulatoriamente. 

La nostra aspettazione non fu delusa ed i reperti furono, oltremodo, 
interessanti e di valido aiuto nella terapia e nella profilassi individuale. 

Furono eseguiti ben 3.250 esami coprologici. Di questi solo 520 furono 
negativi per parassiti, mentre ben 2730 furono positivi per protozoi, cl- 
minti, ed uova di elminti, I parassiti intestinali riscontrati furono: 


Entamoeha histolytica . 
Entamocha coli ....... 
Entemoeba nana 
È chomonas int 
Chilomastix mesnilis 
Blastoeystis homini 
Lamblia. intestinalis 


nali: 


orcomonas intestinalis.. . 
Balantidium coli . 


uillula intestinalis 


ator americanus 
richostrongilus ....... 
Tricocoephalus dispar. . + 
As 
Toenia saginata . 
‘Toonia solium 


pris lumbricoides 


Esami urologici. — Numerosissimi e quotidiani sono stati gli esami 
di urine. In prevalenza furono fatti esami qualitativi e quantitativi dei 
vari componenti chimici normali o patologici. Venne alcune volte riscon- 
trato lo Schistosoma haematobium. 
sami ematoscopici. — L'ematoscopia è l'indagine quotidiana, che 
nei paesi tropicali è necessariamente ad laterem della diagnosi elinica delle 
malattie. Il totale degli esami ematoscopici ammonta a 1825. In massima, 
le ricerche si basarono sul Plasmodium della malaria e sulla Spirocheta 
della ricorrente. 
rca il Plasmodinm della malaria, nella quasi totalità fu riscontrato 
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il Plasmodium falciparum, in massima parte forme semilunari o giovani 
schizonti nelle forme febbrili. Al 5 % si può riportare il reperto per il 
Plasmodium vivar mentre al 0,5 % il Plasmodium malariae. Questo 
ultimo apparso rarissimo. 

I reperti di Spirochettosi assommano a 20. Tale Spirochettosi devesi 
attribuire alla Spirocheta del Dutton e precipuamente al tipo di Spiro- 
chettosi africana. Furono pure studiati gli agenti trasmettitori di tale ma- 
lattia, ed anche la sua evoluzione in rapporto ad altre malattie. 

Vennero eseguite anche varie emoculture in casi di presumibili setti- 
cemie. 

Ricerche furono praticate del pari sui lebbrosi per la ricerca del ba- 
cillo di Hansen nel sangue periferico e nei noduli. 

Micosi. — Per le varie forme di micosi cutanee e per il piede di ma- 
dura vennero eseguite numerose culture in adatti terreni, espressamente 
allestiti, ottenendo ottimi risultati. 

Esami bromatologici. — Il laboratorio scientifico ha praticato infine 
tutti gli esami di carattere bromatologico che sono stati richiesti dal- 
l'Autorità per perizia o per accertamenti di alterazioni o sofisticazioni. 

Furono fatti esami su fibre tessili, esami organolettici di farine, 
esami numerosi, su materiali alimentari in conserva (carne, frutta, ver- 
dure, funghi). 


È stata ultimata in questi giorni la nuova sistemazione in un unico 
padiglione isolato dai reparti dell'Ospedale, dei gabinetti scientifiti. A 
questo padiglione cui verrà dato il nome di « Istituto Bassi », a memoria 
del grande biologo italiano, che assai prima del Pasteur intuiva e precisava 
la dottrina del « contagio vivo », è annesso uno Stabulario in cemento 
battuto con 5 ampie ed aereate celle per animali da esperimento, ed un 
ampio elegante bacino circolare che raccoglierà pesci ed anfibi su cui ver- 
teranno le ricerche che possono interessarei. 

Il padiglione dispone di ampi locali con una bella sala di analisi per gli 
esami coprologici-urologici ed ematoscopici. In un’altra sala è sistemato 
il gabinetto batteriologico, dotato dello strumentario necessario (che 
verrà completato per renderlo atto a qualsiasi ricerca ed evenienza) ove 
verrà espletato tutto ciò che riguarda la batteriologia e la sierologia. 
Annessa v'è una ben adatta camera oscura per le stufe ed i termostati. 

Per quanto riguarda la sierologia, nulla sarà trascurato per darle il 
massimo sviluppo, perchè nulla è stato fatto sino ad oggi a questo riguardo. 

Così saranno esperiti tutti i tentativi di adattamento al clima degli 
animali da laboratorio atti a tali esami, sui cui risultati si potranno final- 
mente praticare le varie reazioni di Wassermann, Sach-George, ece., 
finora impraticate. 


OsPEDALE DE Martino DI Mogapiscio. — Ferme restando le consi- 
derazioni fatte su questo, ch'è il massimo Istituto Sanitario della Colonia, 
nella passata relazione, mi limito a dare un brevissimo cenno sul movimento 
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degli ammalati, sui miglioramenti attuati, sull'attività chirurgica ed oste- 
trica e su quella didattica nei riguardi del personale indigeno di assistenza. 

si è avuta una media giornaliera di 235 ricoverati, con un totale di 
2500 ricoverati e 79.410 giornate di degenza. 

I miglioramenti attuati sono i seguenti: 

1° impianto dei gabinetti scientifici in un nuovo padiglione, di cui 
si è già trattato; 2° installazione di un’ampia sala di biblioteca e con- 
vegno dei Sanitari; 3° acquisto di un frigidario di grandi dimensioni per 
la conservazione dei sieri e vaccini; 4° acquisto di una grande tenda ospe- 
dale, della capacità di 20 posti che, aggiunta alle tre tende da carovana già 
possedute sin dallo scorso anno, dà la possibilità di impiantare rapidamente 
e dovunque un'ospedale da campo; 5° acquisto di una vettura auto- 
mobile per i servizi esterni. 

Tutto ciò senza uscire dalla ordinaria assegnazione di bilancio, che per 
l'Ospedale è di L. 50.000, realizzando anzi un'economia di 77.000 lire, 
mentre le entrate accertate nel presente esercizio hanno raggiunto la 
somma di L. 3.845,40, 

Corsì allievi infermieri. — Sono stati tenuti altri due corsi di allievi. 
che hanno procurato anche quest'anno un ottimo contingente, per qualità 
e quantità, di personale da assistenza. 

Scuola allieve levatrici indigene. — Volge ormai verso il suo termine 
conclusivo il 2° anno di corso per le allieve, che, superate le prove d'esame, 
dovranno essere utilizzate nei centri più popolati della Colonia con indisen- 
tibili vantaggi per l'incremento demografico della Somalia. 

Con la formazione di queste giovani levatriei metiecie, che dopo l'a- 
gosto verranno messe in circolazione, e, come dicevo nella relazione 544 
del 22 marzo 1929, son destinate a costituire un anello di congiunzione ed 
un legame felice e potente, utile anche dal lato politico, fra noi ed i nostri 
sudditi di colore, è, a mio parere, decisamente avviata, su solide basi, la 
soluzione del problema dell'assistenza materna in un paese come la Soma- 
lia dove la mortalità infantile quella per la sepsi puerperale è conside- 
revolissima. 

Sono queste nostre brunite figliuole che faranno la migliore propa- 
ganda sanitaria per tutto ciò che riguarda la sfera del gineceo chiuso finera 
saldamente a noi, e dipende da loro se, in un secondo tempo, si potrà addi- 
venire alla formazione di un Corpo più numeroso di levatrici di puro sangue 
somalo, tratte dalle migliori cabile, in modo da introdurre in ogni angolo 
del paese i criteri sanitari della nostra civiltà in fatto di assistenza al parto 
e cure alla prima infanzia. 

Corso portaferiti ed assistenti di sanità. — Sarà tenuto anche que- 
st’anno presso tuttii battaglioni e reparti di truppa, con le stesse modalità 
dello scorso anno. 

Attività chirurgica. — La sezione chirurgica dell'Ospedale «G. De 
Martino », rifornita di strumenti ed apparecchi rispondenti alla più moderna 
tecnica e col valido ausilio della radio-diagnostica, ora in perfetta efficienza 
di apparecchi, ha in quest'anno notevolmente aumentata la sua attività 
e la più chiara dimostrazione ne è data dal rilevante numero d’interventi 
chirurgici eseguiti su connazionali ed indigeni, di cui si riporta più sotto 
l'elenco. 
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In questo, naturalmente, non si è tenuto conto dei comunissimi in- 
terventi di piccola chirurgia, come l'incisione di ascessi superficiali, ade- 
niti suppurate, ecc., nè vi figurano le riduzioni ineruenti di fratture e lus- 
sazioni o gl'interventi più comuni riferentisi al pronto soccorso per traumi 
di lieve entità. Tali piccoli interventi salgono, ben si comprende, a varie 
centinaia. 

È da porre in rilievo come la popolazione indigena accorra a Mo- 
gadiscio dalle più lontane plaghe della Colonia chiedendo fiduciosa l’opera 
del chirurgo che ai loro occhi appare talvolta miracolosa, per gli evidenti 
e rapidi risultati che il più delle volte può raggiungere un pronto inter- 
vento. I connazionali hanno sempre ricorso con la più grande fiducia al- 
l'Ospedale avendone sempre tutte le eure chirurgiche necessarie, anche le 
più sottili e delicate. 

Sorvolando su ogni dettaglio del campo tecnico, si accenna solamente 
che per l'anestesia tutti i principali metodi trovarono la loro applicazione, 
a seconda delle varie indicazioni. Per la sterilizzazione del campo operatorio 
fu introdotta dal chirurgo una soluzione idro-aleoolica di bieromato di mer- 
curio, con la quale si ottiene una colorazione rosso vivo, che ben si distacca 
dalla tinta bruna della pelle degli indigeni. 

La perfetta tecnica operatoria, unita all'organizzazione inappuntabile 
di tutto ciò che concerne servizio e manutenzione della sala delle opera- 
zioni e di quella dell’armamentario, l’impeccabile sterilizzazione del mate- 
riale bianco e dei ferri chirurgici (servizi ai quali è addetto solamente per- 
sonale indigeno) hanno permesso di raggiungere i più brillanti risultati. 

Nelle operazioni asettiche, infatti, la guarigione per prima intenzione 
è stata, si può dire, la regola. 

Elenco degli interventi chirurgici dal 1° luglio 1929 al 30 giugno 1930: 


rerro 
OPERAZIONI foi pin TOTALE 
guariti morti 
Operazioni sul cranio 3 E 3 
Operazioni sulla faccia. 32 a 82 
Operazioni sul collo ................... (0! = 6 
Operazioni sul toraco.............00.-- | 10 1 ul 
Operazioni sull'addome .. 46 2 48 
Operazioni sul bacino, cw 
perineo . 95 1 9% 
Operazioni sugli arti . 109 ® ul 
Operazioni sulla cute. | 4 e | 4 
Ablazioni di cisti e tumori supe | — 23 
Estrazioni di corpi estranci dai tessuti... | 18 - 12 
| 

| 

| 346 
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Sezione di maternità. — Particolarmente frequentata è stata anche in 
quest'anno la sezione di maternità. Con vero compiacimento è da notare 
che, mentre per il passato le signore di Mogadiscio e quelle residenti al- 
trove, solo eccezionalmente, attendevano in Colonia l’esito di una gravi- 
danza, oggi non una più di quelle chiamate alla maternità paventa di tro- 
varsi lontano dall'Italia, e tutte ben fiduciose attendono qui il lieto evento, 
sicure di trovare nell'ospedale di Mogadiscio le più accorte e savie cure 
unite alla più serupolosa e vigile assistenza, di cui ogni puerpera ed ogni 
neonato abbisognano. 

Fra i numerosi parti avvenuti in ospedale ve ne sono stati alcunì as- 
sai difficoltosi per distocie di varia natura, e per i quali furono necessari 
interventi ostetrici: tutti, senza eccezione, ebbero a risolversi nel modo più 
felice, sia per la vita delle madri che delle loro creature. 

Anche il reparto Maternità per indigene ha dato un buon contingente 
di attività ostetrica, con una discreta affluenza di partorienti indigene. 


AMBULATORIO STOMATOIATRICO DI MogapIscio. — Impiantato dal 
settembre 1929 è stato attivissimo, come si può desumere dalla stati- 
stica che annetto: 

Numero delle sedute odontoiatriche individuali, 2642. 

Elenco delle affezioni dentali e mucose riscontrate: 


Carie dentarie non penetranti (1° e 2° grado) .. soci Ni TO 
Carie dentarie con polpa integra ed infetta od infiammata (3 grado) » 35 
Carie penetranti con polpa necrosata (4° grado): » 76 
Periodentiti non complicate ....... s 16 
Ascessi alveolo dentali .. » 16 
Osteoperiostiti » 5 
Osteomieliti » — 
Disodontiasi » 19 
Paradentiti » 34 
Affezioni dolla mucosa orale (gengi » 12 
Denti ectopici e sopranumerari .. x 0 
Avulsioni di radici e denti incurabili » 98 
Otturazioni in cementi e porcellana . » 117 
Affezioni del tartaro » 70 
CLASSIFICAZIONE DEI DENTI AVULSI PER CARIE PROFONDA. 
s ] D 
MASCELLARE SUPERIORE MASCELLARE INFERIORE 
Primi molari permanenti N. 50 Primi molari permanenti.... N. 30 
Primi bicuspidati . » 40 Primi bicuspidati n» 20 
Secondi molari . .. » 50 Secondi molari è » 20 
Secondi bicuspidat: » 45 Secondi bicuspidati ...... » 15 
Terzi molari.... » 60 Terzi molari . n 70 
Canini . n » 30 Canini » 10 
Incisivi centrali e latorali » 20 Incisivi centrali e laterali ... » 10 


Cuspidi sopranumerarie riscontrate n. 15. 
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Considerazione. — Le lesioni dentarie riscontrate si riferiscono per i 
nove decimi, se non più, ai soli bianchi. Fra i somali, la carie è rara; pochi 
sono si i casi segnalati dalle in’ermerie dell’interno, pei quali sono 
stati pratica‘i interventi demolitivi. Comunque sì può affermare che la 
superiorità del loro sistema dentario su quella dei bianchi è assoluta. Essi 
ricorrono prevalentemente all’Ambulatorio per avulsioni di denti penduli 
o di radici, che riconoscono come causa etiologica alterazioni distrofiche. 

A spiegare tale superiorità, scartata la questione dell'influenza di 
razza, ormai più non ammessa, ed accettato in minima parte il benefizio 
derivante dall'uso tradizionale della radice del « rami » (arbusto diffuso 
nella boscaglia somala) (1), che ha un valore puramente meccanico, riman- 
gono fondamentalmente due cause, giustamente rilevate dal dirigente del- 
l’Ambulatorio: 

1° l'alimentazione cruda, ricca di vitamine, e richiedente una lunga 
masticazione con aumento dell’alealescenza della secrezione salivare, che 
costituisce uno dei migliori mezzi protettivi contro le affezioni dentari 
2° l'alimentazione idrica a base di acque del sottosuolo, che qui in 

Somalia contengono tutte un alto tenore di sali di calcio. 

Queste due favorevoli condizioni, assieme riunite, sono sufficienti, mi 
sembra, a spiegare l'assenza nei somali dei processi di carie, esponenti, 
come è noto, di disturbi della nutrizione ed espressione di carenza vitami- 
nica con consecutiva diminuita calcificazione dei tessuti duri. 

Le bellissime esperienze del Fasoli su cani cuccioli sottoposti alla dieta 
avitaminica di Mellanby, confermano pienamente che nell’avitaminosi i 
germi dentali sono colpiti precocemente; essi presentano una irregolare 
diminuita calcificazione che unita alla deficienza di scambi nutritivi fra 
tessuti duri e molli, concorre a determinare quella inferiorità di costituzione 
che rende il dente recettivo alla carie. 

*. Mentre così non può dirsi dei bianchi, nei quali sì verifica in genere, in 
Somalia, un’esaltazione all’insorgenza dei processi di carie, per ragioni dia- 
metralmente opposte alle precedenti, aggravate naturalmente da prece- 
denti patologici dentari: alimentazione solida, povera in genere, di vita- 
mine di verdure fresche (totalmente assenti per es: nella Migiurtina), 
uso di scatolaggi; alimentazione idrica a base di acqua distillata o di altre 
acque, artificiali o naturali, non contenenti comunque la ricchezza di sali 
di calcio delle acque somale. 

Un'illazione pratica scaturisce da queste osservazioni, ed è che i 
nuovi destinati in Somalia, all’atto della prescritta visita, prima dell’im- 
barco, siano sottoposti ad un esame dentario diligentissimo escludendo 
risolutamente quelli che presentano alterazioni dentarie in atto. 
bi 


MOVIMENTO CULTURALE E SCIENTIFICO. — Elenco dei lavori pubbli- 
cati od in corso di pubblicazione dei Sanitari della Colonia dal luglio 1929 
ul giugno 1930. 


Mazg. FappA. — Condizioni sanitarie della Somalia nel biennio 1928-29. 
Magg. Fappa. — Un nuovo metodo di vaccinazione antivaiolosa nei paesi tropicali. 
Magg. Fappa. — Rarità di tumori in Somalia e sue probabili cause. 

Muzg. Fappa. — Quadorni di patologia della Somalia. Appunti clinici e statistici. 


(1) Ordine delle Salvadoracce « Salvadora Persica « L. Sp. PI. 
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Magg. Fabpa-Cap. Mirra. — Il problema della malaria in Somalia. Note epi- 
demiologiche. 

Magg. FApDA-Dott. Corta. — Distribuzione generale della lebbra in Somalia. 

Dott. Rus 


Il bigio. 
Dott. ReBERTI. — Note di oftalmologia somalica. 
Cap. R. M. Mirra. — Il pian nei Lambini somali. 


Cap. RM. Muta, — Plasmochina — Stovarsolo — Chinino nella terapia della 
malaria tropicale 


Cap. R. M. Mirra. — La febbre biliosa emoglobinurica fra gli indigeni della 
Somalia, 
Cap. med. Gvipo, — Raro esito di ernia strozzata e cancrenata. 


Cup. med. Grmo, — Osservazioni cliniche su un caso di morbo di Raynaud. 

Cap. med, Gripo. — Considerazioni cliniche e statistiche sull'attività chirurgica 
dell'Ospedale G. De Martino (1529-30) 

Cip. med. Lroxappi, — Osservazioni sperin entali sulla trasmissione della mala 
ria alle scimmie. 

Ton, sd. Meno; - Nosografia della regione di Brava, 

"Ten, med. MennoNNA. — Osservazioni intorno ad alcuni casi di dissenteria 
acuta in Brava. 

Ten. med. Menxoyxxa, — Intomo alla vaioloide nel Benadir, 

Ten. need. Lio. — Febbri criptogenetiche in Somalia ed autoemoterapia. 


"Ten. med. Proto, — Il eraw-eraw nei somali. 

‘Ten. med. Pro' — Emotorace e nalaria. 

Ten. med. Proto. — Eritema nodoso e tubercolosi (casi clinici osservati in 
Somalia). 

Ten. med. Proto, — Aspetti della lue in Somalia, 

‘Ten. med. Proro. — Dati statistici antropometrici sulla costituzione dei somali. 


Ten. med. TaxxaRoNE. — Le ulceri fagedeniche tropicali nel territorio di Baidoa, 

Dott, BaccmeLti. — Osservazioni su un caso di siringomielia con decorso atipico. 

Dott. BaccHeLLI. — Pseudodermatosi del Duhring consecutiva a trattamento 
arsenobenzolico. 

Dott. Bra. — L'insolazione ed il colpo di calore negli animali. 

Dott. Brusa. — Il servizio igienico sanitario veterinario per la città di Moga- 
discio. 


La Biblioteca dell'Ospedale « G. De Martino » si è arriechita anche 
quest'anno di numerose opere scientifiche e di abbonamenti ai migliori 
periodici di medicina italiani e stranieri. 

È stata costituita regolarmente inoltre in Colonia la Sezione staccata 
della Società di Medicina ed Igiene Coloniale, con 22 aderenti. 
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RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


La citologia degli escrementi. (Revue d’Hygiene et de Médecine Pre- 
, n. 4, 1930). 

Ricordando la grande importanza che, nelle infezioni intestinali, ha lo stu- 
dio comparativo degli elementi cellulari che si riscontrano negli escrementi rie- 
chi di parassiti, specie di amebe patogene, l’A., nell'intento di studiare le pro- 
prietà biologiche di tali elementi cellulari nelle dissenterie, il grado e tipo di 
degenerazione che essi subiscono, di precisare la struttura dei macrofagi e le 
loro inclusioni, espone il metodo di colorazione vitale del quale si è servito. 

A questa seconda parte tecnica, l'A. premette alcuni cenni sui precedenti 
studi di citodiagnostica nelle dissenterie. Ricorda le ricerche di Wilmoore e Shear- 
man, che la citodiagnostiea stessa elevarono a metodo e che, per primi, sche- 
matizzarono con chiarezza la differenza dei reperti citologici degli escrementi 
nelle dissenterie. Accenna agli studi di Trompson e Robertson, che notarono 

r primi la presenza dei cristalli di Charcot-Leyden nell’essudato intesti- 
nale della dissenteria amebica, nonchè agli studi di Anderson, che descrisse 
il fenomeno dell’agglutinazione dei globuli rossi in piccoli gruppi, durante la 
fase acuta della forma amebica. Cita le ricerche Houghwort, che ritiene ca- 
ratteristica per la forma batterica la presenza di numerosi macrofagi, mentre 
Dickens quella di una grande quantità di cellule endoteliali. 

Si sofferma sui lavori di Alexeiff, che tracciò dei programmi per le varie 
forme di dissenteria e che richiamò l’attenzione sulla facilità di scambiare i 
macrofagi per amebe, a causa della pigmentazione del nucleo, nonchè sulla 
presenza dei macrofagi stessi nelle coliti non parassitarie dei paesi cald: 

Considerando come tutti questi studi siano stati fatti con escrementi esami- 
nati a fresco, non essendo possibile riconoscere dopo la fissazione la differenza 
dei caratteri delle cellule vive dalle morte, l'A. espone il metodo di colorazione vi- 
tale di cui si è servito. Come colorante ha impiegato una mescolanza, da pre- 
pararsi estemporaneamente, di rosso neutro (soluzione acquosa all’Î%; una 
goccia), flavina (soluzione acquosa al 2%, cinque gocce), fucsina basica (solu- 
zione acquosa al 2%, da due a tre goccie) in 5 centimetri cubi di acqua distillata. 

Il rosso neutro, innocuo per le cellule vive, vira dal rosso al giallo per 
azione dei reagenti acidi o alcalini. La flavina, di elevato potere germicida, non 
influenza le proprietà vitali delle cellule che colora con rapidità Ilo chiaro. 
La fuesina basica, dotata di difiusibilità ed inocuità superiore alla fuesina 
fenicata di Ziehl, serve per colorare solo gli elementi morti ed i nuclei di un 
rosso intenso. 

La tecnica della colorazione vitale è semplice: disteso sul porta oggetti il 
materiale mucoso, lo si emulsiona con della soluzione fisiologica per renderlo 
quanto più è possibile incoloro, e si asporta con carta da filtro l’eccesso del li- 
quido. Si ricopre quindi sufficientemente colla sostanza colorante il materiale stesso 
e lo si smuove delientamente con un’ansa, per dieci, quindici secondi nel 
liquido colorante. Tolto con carta da filtro il liquido superfluo, si copre il pre- 
parato col copri oggetti, sotto il quale la colorazione si completa. Le cellule vive 
assorbono prima la flavina, poi il rosso neutro, mentre gli elementi degenerati 
0 necrosati vengono colorati dalla fuesina. I neutrofili ed i linfociti si colorano 
in giallo chiaro, prima il protoplasma, poi il nucleo. Nei macrofagi il protopl 
sma è roseo, il nucleo è giallo; le granulazioni rosso gialle; i vacuoli, se c'è n'è, 
gialli, lo cellule epiteliali vive, gialle di diverse gradazioni; gli elementi endote- 
liali, necrotici o degenerati, rossi. Siccome ben presto le ‘cellule cominciano a 
morire, aumenta il numero degli elementi colorati in rosso; i nuclei passano dal 
giallo chiaro al bruno per finire al rosso. Le amebe si colorano i giallo pallidissimo 
e mostrano dei granuli in rosso. Le cisti non si colorano. I flagelli si colorano quasi 
come le amebe, ma conservano piùa lungo la vitalità. Le biastocisti si colorano 
intensamente in giallo con gradazioni diverse. Le spore dei funghi in giallo, ed 
i loro nuclei in rosso. 
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L'A. paragona i fenomeni osservati con la colorazione vitale ai fenomeni 
descritti da Chambers (1922) col metodo delle miero-iniezioni e conclude: 19 che 
lo studio citologico degli escrementi è di grande interesse, sia per conoscere l’azio- 
ne del parassita sull'organismo che l’ospita, sia perchè induce a sospettare la 
presenza di un parassita e l'influenza del medesimo esercitata in un processo 
morboso intestinale ; 2° che il matodo della colorazione vitale è sopratutto utile 
per lo stuilio dei caratteri biologici delle cellule negli eserementi patologici, e 
anche come mezzo semplice per studiare la morfologia degli elementi stessi. 


Piazza. 


Wacker e Wars. — La profilassi per via orale nella dissenteria bacillare a Poona 
eda Sccunderabat col biliniecino. (Journal of the Royal Army Medical 
Corps, n. 3, 1930). 


Gli autori hanno sperimentata l'efficacia profilattica contro la dissenteria 
bacillare di un tipo di bilivaccino per via orale, alla Besredka, fornito dall’Isti- 
tuto Biochimico di Parigi, sotto forma di tavolette di color bruno scuro, contenute 
in numero di tre per ogni tubetto. Per tre settimane consecutive, a stomaco 
vuoto, somministravano una tavoletta e solo dopo un’ora era permesso ingerire 
dei pasti, senza attenersi ad alcuna speciale dieta. Tale somministrazione avrebbe 
dovuto conferire una immunità completa per un anno, per quanto si consigliasse 
di ripetere la somministrazione in caso di epidemia. 

La distribuzione profilattica fu eseguita a Poona su 1106 uomini di truppa 
inglese, restando non profilassati 1604 uomini delle truppe del presidio, da ser- 
vire coms controllo; a Secunderabad furono profilassati 294 uomini, lasciando 
come controllo i rimanenti 2076 uomini 

Come effetti immediati solo pochi si lagnarono di lieve dolore addominale. 
La somministrazione fu eseguita nella terza settimana del giugno 1929, quindi 
immediatamente prima alla così detta «stagione dissenterica ». Dal 1° luglio al 
31 ottobre successivo si manifestarono a Poona fra le truppe inglesi 43 casi di 
dissenteria, di cui 36 (89,7, 83,7%) di origine bacillare; 4 (9,3 per cento) di ori- 
gine protozoaria; 3 (7 per cento) inclassificati. I 36 casi di dissenteria bacillare 
riguardavano 22 individui precedentemente profilassati (19,89 per 1000) e 14 
individui non profilassati (8,75 per 1000). Anche per quanto riguarda il decorso 
clinico della malattia nei profilassati, i risultati furono tutt'altro che confortanti. 

A Secunderabad lo ricerche furono eseguite dal 1° luglio al 31 dicembre 1927, 
durante il quale periodo, fra le truppe inglesi, si ebbero 57 casi di dissenteria, 
dei quali 44 (77 per cento) di origine bacillare. Di questi ultimi 6 erano individui 
profilassati (20,41 per 1000), e 38 non profilassati (18,30 per 1000). Pure risul- 
tati poco favorevoli si ebbero nei riguardi del decorso clinico della malattia 
nei profilassati. 

Concludendo: il bilivaccino impiegato non solo si dimostrò di scarsissima 
efficacia profilattica, ma non apportò aleuna modificazione nel decorso clinico 
della malattia. 


Piazza. 


Sani. — Sopra il trattamento chemio-terapico del tifo addominale con ioduro di bi- 
smuto e chinino. (Schweizeriche-Medizinische Wochenschrift, 24 maggio, 1930), 


LA. riferisce che dal 1924 in tutti i casi di tifo addominale, ad eccezione dei 
più leggeri, ha usato lo ioduro di bismuto e chinino (Quimby) per iniezioni intra- 
muscolari. Il successo è stato in tutti i casi molto favorevole specialmente in 
quelli trattati precocemente, superiore a quello di altri metodi precedentemente 
usati; sembra quindi opportuno continuare l’impiego di esso senza naturalmente 
tralasciare i sistemi curativi di uso comune, fra cui la balneoterapia, la dieta 
liquida protratta fino a 8 giorni dopo la cessazione della febbre, il largo uso di 
latte acido, sulla cui preparazione l'A. dà minuti ed interessanti raggua- 

li, eco. 

8° Dopo avere cinzia la ala opinione non favorevéle all'impiozo cadi vani si. 
stemi di terapia specifica del tifo, sieroterapia, vaccinoterapia con bacilli uccisi 
di Eberth, l'introduzione di culture morte di b. piocianico, ponte di passaggio 
verso la terapia aspecifica, l'A. dice di essersi volto all'impiego dello ioduro di 
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bismuto e chinino dopo averlo provato su larga scala nella terapia sifilitica. 
Motivo principale della scelta, l’azione oligo-dinamica del bismuto unitamente 
alla tenue tossicità e scarsissima solubilità di essa, requisiti principali di una 
appropriata chemioterapia o antisepsi-interna, come preferisce l’autore. 

Il pericolo quindi di intossicazione collo ioduro di chinina e bismuto è 
minimo; solo per le cure protratte si no avere scarse alterazioni della mu- 
cosa buccale evitabili coll'accurata disinfezione e qualche volta albuminuria. Per 
quanto riguarda il tecnicismo, si pratica una iniezione intramuscolare del pre- 
parato, Quimby (0,30) di sostanza in 3 ce. di sospensione oleosa riducendo nei 
lane la dose proporzionalmente al peso. L’iniezione si esegue con intervallo 
di uno o due giorni, nei casi gravi quotidianamente. In genere non si ha dolore. 
L'A. non ha avuto occasione di praticare più di 10) iniezioni avendo ottenuto di 
qua da questo limite il resultato richiesto. L'azione principale e più appariscente 
di questa tera) è la caduta della temperatura, da non ritenersi come un sem- 
plice effetto antipiretico, dato anche lo scarso contenuto del sale di chinina nel 
preparato Quimby, ma realizzato piuttosto attraverso l’antisepsi interna già 
menzionata, Oltre l'influsso sulla temperatura, sono notevoli le variazioni dello 
stato generale. L’aumentato benessere, il comportamento del polso, il migliora- 
mento dello stato tossico, del sensorio, la diminuzione della secchezza della 
lingua, la benefica modificazione della diarrea, il regredire della roseola si veri. 
ficarono quasi invariabilmente. Caratteristico il fatto che tali azioni favorevoli 
si ripetevano nettamente ad ogni iniezione; dalle grafiche annesse sì osserva il 
rapido declinare della febbre fino alla caduta di essa. 


BERTOLUCCI. 


Davres-Warrs. — Il significato del calcio nel sangue (The Lancet, 18-25 gèn- 
naio 1930). 


Tl contenuto del calcio nel sangue in condizioni normali ha una fissità assai 
costante: 9-11 mmgr. per 100 ce. di siero. Parte di esso è contenuto in forma 
non diffusibile: il 60 %, è invece in forma diffusibile, ionizabile. Questa porzione 
ha notevole importanza per spiegare fatti fino a poco tempo fa di significato 
incerto: si hanno, ad es.: casi di nefrite con contenuto di calcio assai abbassato 
nel sangue, senza che per altro intervengano fenomeni di tetania, ciò è adesso 
chiarito con lo stato di acidosi inerente alla malattia renale, che aumenta la 
percentuale del calcio allo stato ionico e quindi circolante nel sangue. 

Inversamente in certi stati di alcalosi (ingestione eccessiva di bicarbonato, 
vomito persistente, iperventilazione polmonare) può aversi tetania, pur non es- 
sendo diminuito il tasso di calcio sanguigno appunto perchè la ionizzazione cal- 
cica è impedita dalla alcalosi. 

Gli A.A., parlando delle varie forme di ipocalcemia, s’intrattengono a lungo 
sulla spasmofilia, sulla rachitide, sull’osteomalacia, sul morbo di Bright, nel quale 
unitamente alla ritenzione azotemica si ha un abbassamento di calcio nel 
sangue. Nella nefrite parenchimatosa cronica il calcio è pure a un livello assai 
basso; si erede che in questo caso la diminuzione di esso riguardi specialmente 
la frazione non diffusibile legata con le proteine sanguigne. 

Lo studio della ipercaleemia è di sviluppo assai recente: fra le forme più 
note di essa, sono quelle che si riscontrano in certi casi di iperplasia delle para- 
tiroidi e nella ingestione eccessiva di estratti paratiroidei: inoltre quella prati- 
camente più importante che può conseguire alla somministrazione di ergosterolo 
irradiato. Analogamente all’insulina, l’uso di essa deve essere accuratamente va- 
gliato con ricerche sul sangue per non arrivare alla produzione di fenomeni di 
ipercalcemia (nausea, diarrea, sonnolenza e nei casi più pronunciati flaccidità 
muscolare generale, coma, ecc.). 


BERTOLUCCI. 


VeraoutR, — Emiplegie e loro trattamento (Schweizerische Medizinische Wochens- 
chrift, 4 gennaio 1930). 


Dopo aver premesso i dati essenziali sulla diagnosi topica, lA. si diffonde 
sulla eziologia lelle  emiplegie. Accanto alla grande importanza della lues, ven- 
gono menzionati i fattori di natura circolatoria, arterioselerotica ed embolica. 
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Per la profilassi delta arteriosclerosi insiste sulla eliminazione di tutte le sostanze 
che possono provocare ipertensione. Il pasto serale deve essere limitato; se è 
vero che nel sonno si ha quasi sempre diminuzione della pressione sanguigna, 
recenti studi hanno dimostrato invece che nel sonno agitato sì possono avere rial- 
zi della pressione sistolica fino a mm. 70 e della diastolica di mm. 30. 

Mac William richiama a questo proposito l’attenzione sulla grande diffe. 
renza fra ipertonia momentanea da sforzo muscolare e quella che si Tha carente 
un sonno agitato ; avendosi nella prima un migliorato afflusso venoso, ciò che 
non avviene invece nella seconda in rapporto appunto al concomitante aumento 
della pressione diastolica. 

Per il trattamento dei disturbi motori, il primo scopo è quello di limitare la 
contrattura, successivamente riacquistare i movimenti attivi. Non si comincia 
mai abbastanza presto per risparmiare le contratture; pochi giorni dopo l’ietus 
il braccio e la gamba interessati debbono essere cambiati di posizione com. 
piendo con il braccio leggeri, ma frequenti movimenti di abduzione, con l'arto 
inferiore, flessioni ed estensioni all’anca, al ginocchio, al piede. Per i movimenti 
attivi si ricordi la regola poco per volta, ma spesso; allo scopo di vincere la 
paresi spastica del braccio si facciano, compiere i cosidetti movimenti di scopo: 
la mano alla bocca, alla spalla opposta, sopra la testa, ecc. Per i disturbi del cam. 
mino è opportuno analizzarlo partitamente in ogni sua deviazione dal normale. 

Molto ostacolo si incontra nel rimuovere il così detto fenomeno di Strum- 
psll, l'innalzamento del margine interno del piede nel portare avanti l’arto, 
dovuto all’entrata in contrazione del tibiale anteriore. 

Alcune osservazioni maritano di essere fatte a proposito del massaggio 

assolutamente errato, secondo l’A., trattare gli emiplegici col massaggio spe- 
cie ‘a tipo impastatorio; queste stimolazioni, arrivando fino alle cellule delle corna 
anteriore, valgono solo a rinforzare le contratture. Si può al più usare il mas. 
saggio per sfioramento allo seopo di attirare la circolazione cutanea e come 
sedativo. Anche sul frequente uso della faradizzazione negli emiplegici VA. è 
dissenziente per lo stesso motivo suindicato : in questi malati il poco o molto che 
si può ottenere si ha di solito a traverso gli esercizi e le manovre più naturali. 


BERTOLUCCI. 


Cuarter e FrowenT. — A proposito di una sindrome porpurica grave secondaria 
ad una angina difterica comune : dell'importanza del segno del laccio e della 
sieroterapia famigliare. (Presse Medicale, n. 72, 1930). 


Partendo dall'osservazione di un caso di porpora grave, secondaria ad angi- 
na difterica di media gravità, gli AA. segnalano l’importanza del segno del 
laccio e della sieroterapia famigliare, già proposta dallo Chalier nel 1919. 

AI segno del laccio si deve riconoscere: e, un valore diagnostico importante 
in certe forme fruste e larvate di porpora, ciò che è stato anche recentemente 
confermato da P. Emile-Weil per molte forme di fragilità vascolare in rapporto 
con splenomegalie eroniche in malati di fegato, pletorici e varicosi, e, un valore 
prognostico parimenti importante, perchè in assenza di porpora o di altre mani- 
festazioni emorragiche la presenza di detto segno dovrà consigliarci la massima 
prudenza © farci persistere in una terapia attiva. 

Nei riguardi di detta terapia, pur riconoscendo che in molte forme morbose 
le iniezioni di siero gelatinizzato, adrenalizzato, di siero animale (hemostil), di 
peptone di Wittee, di preparati di calcio, si sono dimostrati efficaci, gli AA. 
non esitano ad affermare che l'arma più attiva contro i processi emorragici ero- 
nici © ribelli sia indubbiamente costituita dalla sieroterapia umana, che di prefe- 
renza, allo scopo di evitare eventuali contagi, deve essere una sieroterapia fami- 
gliare. Gli AA. tralasciano di citare la casistica personale e si limitano a ripor- 
tare un enso osservato dal Roubier in cui la sieroterapia famigliare fu attuata 
con successo, dopo che tutti i comuni presidi terapeutici risultarono inefficaci : 
ad esso gli AA. danno il valore di un esperimento cruciale concludendo che 
il medico non deve ignorare l’impiego della sieroterapia umana famigliare, che 
talora può rappresentare una vera terapia d'urgenza, capace di risolvere una 
situazione disperata. 


NANNI. 
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Di questa importante riunione sono stati recentemente pubblicati i reso- 
conti, che hanno particolare interesse per l’educazione fisica. 

Fra le numerose relazioni svolte, ricordiamo anzitutto quella del prof. 
Pende sulla sorveglianza medica per gli esercizi ginnastici sportivi nei campeggi 
e nelle colonie, con illustrazione della cartella biotipologica, da lui proposta e 
quella del dott. Caggotti sul’O. N. B. di fronte alle malattie socia Nod meno 
interessanti sono le relazioni dei prof. Gino e Gastone Mendolesi sulle esenzioni 
dalla ginnastica e sulla ginnastica per i deboli e malati e quella del prof. De 
Sanctis sull’educazione fisica in rapporto alla psicologia. 

Il convegno, che aveva lo scopo di riunire alla Capitale i medici della 
Opera per stabilire l'unicità di indirizzo nell'assistenza sanitaria presso le orga- 
nizzazioni giovanili, te dato proficui risultati per l'educazione fisica, che, come 
ben disse $. E. Balbino Giuliano nel discorso inaugurale «vuol dire aumento di 
attività organica ed insieme elevazione di anima, coscienza più profonda del 
proprio dovere e del proprio diritto, della propria individualità e dell’iden 
sacra di Patria, a cui ogni valore individuale deve servire ». 
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ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
dal 1° al 30 novembre 1930) 


Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità milit 


BoLogna. — Tenente colonnello medico GesvALDO Grarrvsso : Poliomielite ante- 
riore acuta. 

Perugia. — Colonnello medico Gaetano FunAroLI: Il metodo anatomo-clinico 
in neuropatologia. 

Pracenza. — Maggiore medico Nazareno VasoLa: Un caso di eritema nodoso. 
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DeLOGv Gino, tenente colonnello medico. — Le lesioni croniche delle 
vie respiratorie in rapporto alle esigenze della vita militare. ..... 

Lovagrio Rocco, tenente colonnello medico. — Contributo speri 
mentale allo studio degli effetti prodotti dallo scapsulamento del 
rene nell’ipertrofia dell'organo ..... 


II ConerEsso NAZIONALE DI MEDICINA ED IGIENE COLONIALI 
Roma, ottobre 1929....... x * 
Brezzi GIOVANNI, capitano medico. — Prime linsé delle liolonia 
e climatologia nell'oasi di Kufra 
CuLtRERA FRANCESCO, capitano medico. — Osservazioni sul tracoma 
in Cirenaica 
Fappa Siro, maggiore medico, e dott. Corta Riano FERRUCCIO. 
— Il pellegrinaggio della Mecca nel 1928 e la Somalia Italiana 
Fappa Srro, maggiore medico e dott. Corra Ramusino FEREUCCIO, 


addetto. — Sulla fisionomia Spidermiclgion del morbillo nel 
Benadir . “ 

LappPoni GutpO tenente colonnello medico — Del valore stai 
della « Plasmochina » come antimalarico 


Marrorti-Brancni GrovanNI-BarrIstA, colonnello medico. — La 
tubercolosi a Tripoli 7 

Pavan CanuEto; capitano medico. — Alcune osservazioni e ricerche 
sulla presenza del bacillo della peste nel latte di donna e di cavia 
infette .. SE 

ParanÈ CarmeLO, capitano medico, — Comportamento delle agglu- 


tinine anti-proteus X,s durante l'invecchiamento dei sieri varia- 
mente conservati di dermo-tifosi . 

Rerrano Uco, capitano medico. — Studi sulla bartonellosi CAI 
ratti. za £ S cei 


Rerrano Ugo, capitano inasivà, — Sul valor dell’intradermoreazione 
col filtrato di brodoculture di bacilli tifici e paratifici nei milita) 
prima e dopo la vaccinazione antitifica ..... d 

RizzutI GrusEPPE, colonnello medico. — Sulla schistosomiasi in Libia 

Roxngca GaETANO, capitano medico. — La lebbra...... . 

SARNELLI Tommaso, capitano medico. — La lotta contro il tra- 
coma nel Nord Africano, con speciale riguardo alle nostre colo- 
nio, dirette e indirette 

Testi FRANCESCO, tenente generale medico. — Ofidi velenosi e oh 
dismo nelle nostre colonie $ rea Di pipa 


Memorie originali 


Barestra Duno, tenente colonnello medico. — Programma e studi 
preliminari su un’inchiesta antropometrica da farsi sui militari 
delle forze armato d’Italia di un'intera classe di leva. ......... 


Brunr NicoLa, tenente colonnello medico. — A proposito dell'espio- 
sizione internazionale d’igione di Dresda del 1930 

Bruni Nicotra, tenente colonnello medico. — La sterilizzazione della 
medicatura per uso militare 3 £E 

Bucci Pasquale, capitano medico. — Sul Hinporto dra l'angolo (api: 
fisario superiore ed inferiore del femore ...... sE 

CarvagLio EpoaRDO, SREAIA medico. — La sifilide infortunio 
del lavoro E (ROSEE ia 

Cassinis UGo, maggiore Siedivo: — Considerazioni su alcuni esami 


di valutazione fisica del soldato. . 
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Cravri RosoLino, tenente colonnello medico. — Sul linfogranuloma 
maligno .... 
Cosra Fausto, tenente colonnello medico. — Sul comportamento 
delle agglutinine nel siero di individui rivaccinati con dosi elevate 
di lipovaceino T. A. B. .. 


CresPELLANI CARLO, tenente colonnello medico. — Sulla stereo- 
roentgen-grafia. ....................% 
Fappa Stro, maggiore medico. — Le condi 


Somalia italiana nel biennio 1928-29 
Fappa Srro, maggiore medico. — Le condizioni sanitarie della 
malia italiana nel biennio 1929-30. P 
FerRo-LUZzI GIOVANNI, sottotenente medico. — Su alcune forme 
dispeptiche più comuni nei soldati ti 
Germino ALFREDO, tenente colonnello medico, — L'impiego di so- 
luzioni idrolizzate di esametilentetramina nella preparazione dei 
vaccini batterici 
Gracorne CorrapINO, capitano medico. 
nell’idrocele E È 
Giorar Gorsro, capitano medico. — 
delle arterie în rapporto all'impiego della maschera antigas ...... 
Grorer Grorgio, capitano medico. — Modificazioni sfigmografiche 
determinate dalle resistenze respiratorie della maschera antigas 
Giorei GiorcIo, capitano medico. — Sulle modificazioni della pres- 
sione arteriosa indotte dall'impiego della maschera antigas. 
Gvatpr Vincenzo, capitano medico. — La diagnosi differenziale 
fra le forme atipiche di cheratite parenchimatosa e cheratite disci. 
forme di Fuchs nell'affezione in atto e nei reliquati e sun impor- 
tanza nella pratica medico-legale militare . CALA 
Lampis EpoarDO, capitano medico. — aVisus» e inabilità a lavoro 
proficuo ... ica 
Loxco Domenico, capitano medico. — Le forme eroniche dell’ene: 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA - Ministero della Guerra, Via XX Settembre — ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 
1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di clascun mese, in fascicolo 
dI quattro fogli di stampa almeno, 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
3. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e Colonie. L. 8 — 

Per l'Estero. sgra 

in Italia, sù Ra 

Un fascicolo separato costa... | all'Estero. Ò 7_ 
11 supplomento contenente 1 Fuoli di 

anzianità del corpo sanitario militare Y * Italla» *5- 

pera all'Estero. i 


4. Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) fl prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. % 
anticipate ed Îl prezzo del supplemento è ridutto a Lire 8 per 1 soli abbonati. — Non si trasmet- 
tono ricovute por gli abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reelami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Aiornale, che si ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascerso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spo- 
dit, se disponibili, solo s pagamento. 

6. T signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dall’abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comanili di corpo © direzioni. 

7. Peri soli ufficiali medici (dell’Esercito o della Marina), in qualunane posizione st trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 45 annue. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 


e degli enti non militari. 
NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


s 

1, 1 lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono necu- 
pare un solo lato del foglio, esscre nel testo definitivo ne rarirtur, ed accuratamente corretti e riveduti 
dagli Autori. SI fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano stana.ben leggibili, per modo 
di evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, In Direzione si vedrebbe costretta a so- 
spenderne la pubblicazione. I lavori brevi saranno preferiti. Le opinioni manifestate dagli Autori 
non impegnano la responsabilità del periodico. È vietata la riproduzione del lavori originali. 

2. Per disposizione del Consiglio nazionale dello ricerche, 1’Autore deve unire al lavoro un - 
breve autoriassinto (non più di 10 righe). i * 

3. Salvo cusi eccezionalissimi, la correzione dello bozze sarà fatta dalla redazione anziotiè 
dagli Autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. Le correzioni 
straordinarie fatto dagli Autori saranno loro addebitate. 

4. Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero Je memorie 
sono a carico degli Autori. Le figure da riprodurre devono essere nitide, con lettere e diciture n 
onratteri grandi e tali che restino ben leggibili dopo eventuali riduzioni.’ Le bibliografie lunghe si 
Pubblicano solo negli estratti. 

5. Gli estratti sono di due tip: — Tipo 4) senza copertina e colla impaginatura e numera- 
De fascicolo. — Tipo 3) con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
speciale. 

6. Agli Autori saranno concessi gratuitamente 25 estratti tipo 4. — La richiesta di estratti 
in più e quella di estratti tipo B saranno a carico degli Autori stessi. 

1. Il prezzo degli estratti, per gli Autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 


seguente tariffa : 
PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


le | NUMERO DELLE COPIE |Per ogni centinaio 
{__100 | 200 oltre 200 


TIPI DI ESTRATTI 


00 _I_200 cds 
L.| 80 120 | 150 80 
» | s0 | mo | 170 120 


Gli estratti minorì di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 


Per muelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si com 
tano come m-tà, purche però l'ordinazione non sia înferiure a 50 copie. 
8. I manoseritti non si restituiscono. 


o meno. 
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GIORNALE 
MEDICINA MILLLARE 


RUOLI D’ANZIANITÀ 
DEL 
CORPO SANITARIO MILITARE 
(UFFICIALI MEDICI ED UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI IN SERVIZIO PERMANENTE EFFETTIVO) 


AL 1° MARZO 1930 - VIII 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
MiNIsTERO DELLA GUERRA 
ROMA 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


PUBBLICATO DAL MINISTERO DELLA GUERRA 


(DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE) 


Giornale di medicina militare: 1851-1884 — Giornale medico del Regio Esercito e della 


Regia Marina: 1885-1895 — Giornale medico del R. Esercito : 1896-1907. 


TELEFONI ; 43-283 R. T. — 21-90 R. M. 


PUBBLICAZIONI IN VENDITA PRESSO L’AMMINISTRAZIONE 


ROMA — Via XX Settembre - Ministero della Guerra — ROMA 


1-F 


II - Richerche biologiche degli Uffici psico-fisiologici 


IMI + 


IV + A. Lusrig-A. Busi 


V-A. 


E. SanTOR: 


DEL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


COLLANA MEDICO-MILITARE 
PUBBLICATA DAL MINISTERO DELLA GUERRA 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


Tr:sti. — Storia retrospettiva dell'i 
Un volume di pagine 112 


ene nell'Esercito italiano, — 


Un volume di pagine 236 con 46 figure e 2 
.— Ferite addominali di guerra — Prefazione del profes- 
IANNE' p. — Un volume di pagg. 400 con 88 fig.. 
>, — «I gas di guerra» — Impiego ed effetti 
- Provvedimenti e cura. — Un volume di pagine 104 con 3 
tavole micrografiche a colori . 
— Brevi cenni storici sulla evoluzione della sitioctiera 
contro i gas durante la guerra mondiale (1915-1918), — Un vo- 
lume di pagine 32 con 21 figure............... 


sore N 


VI — F. Caccia. — Trattamento e sgunibico; dei fratturati degli arti i in 


VII - S. 
VIII - A. 
IX- A. 


guerra, — Prefazione del prof. R. DaLLa Vepova. — Un vo- 
lume di pa; 

. SarinarI. — Insegnamenti dell’ultima guerra Cral trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione Rei 
prof. R. CR alto dI pagine 190. 
CASARINI. La medicina militare nell’antica Roma, — Un vo- 
lume di pagine 28 con 5 figure... 
CasariNi. — La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un 
volume di pagine 92 con 16 figure 


X - N. Ropixò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 


XI - A. Casarini, — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — 


nostre colonie africane. — Un volume di pagine 44..... 


volume di pagine 232 con 97 figure 


(Segue 3 pagina della copertina) 


SUPPLEMENTO AL FASCICOLO I-II 
del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE — (ANNO LXXVII 1930 — VIII) 


RUOLI D'ANZIANITÀ€® 


CORPO SANITARIO MILITARE 


COFFICIALI MEDICI ED UFFICIALI CRIMICI-FARMACISTI IN SERVIZO PERMANENTE EFFETTIVO) 


al LP marzo 1080 (VIII) 


AVVERTENZA 


I cortesi abbonati, che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione per 
Je indicazioni che loro riguardano, sono vivamente pregati di darne sollecita comunicazione 
alla Direzione del Giornale di medicina militare - Ministero della Guerra — Roma, valen- 
dosi dell’apposito modulo che trovasi a pag, 2. 


ROMA 
Istituto Pousrarico DELLO SrATO 
1930 — Anno VIII 


AGGIUNTE E VARIANTI 


ai Ruoli di anzianità degli Ufficiali medici e degli Ufticiali chimici farmacisti 
in servizio permanente effettivo 


CASAt0 © NOMO ......... 


Titoli accademici sur vice 


Decorazioni e ricompense 


Si prega staccare e spedire d’ufficio AL PIU PRESTO Il presente modello, colle 
aggiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE — Roma. 


SPIEGAZIONE DEI SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIO 


Medaglia manriziana. 
Cavallore dei SS. Maurizio o Lazzaro. 
Td. della Corona d’Italia. 
Id. coloniale della Stella d’Italia. 


(cl Gran Croce. 
a davanti ai segni delle docorazioni sopra } Grande Ufficiale. 
indicate Commendatore. 
Ufficiale. 
Medaglia d’oro pei benemeriti della salute pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto 1908. 
Medaglia d’argento al valor militare. 
Ta. al valor civile. 
tà. pei banemeriti della salute pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
Medaglia di bronzo al valor militare. 
Id al valor civile. 
Id. pei benemeriti della salute pubblica. 
Id. pei henemeriti del terremoto del 1908. 


Croce di guerra al valor militare. 
Croce al merito di guerra. 
Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (1). 


Ia. per la campagna della Cina (1), 
1a. per là campagna della Libia (1). 
1a. per la campagna italo-austriaca 1915-18 (1). 
Id. interallcata della Vittoria. 
Ia. dell'Unità d'Italia. 
Ia. pel benemeriti del terremoto del 1908. 
Groce d’oro con corona per anzianità di servizio 
1a. por anzianità di servizio. 


498000888460 >00MecoMecoco*#® 


Promozione per merito di guerra. 
Aspett. infer. Aspettativa per infermità. 
dspett mot. spec. Aspettativa per motiri speciali. 
f. q. fuori quadro 
Disp. Min. A disposizione del Ministero, 
com. comandato. 
L. D. Libero docente universitario. 
ass, mil, assistente militare. 
Dir. gen. san. mil. Direzione generale di sanità militare. 
Dir. capo divis. ine. Direttore capo divisione incaricato, 
Capo sez. ine. Capo sezione incaricato. 
Consigl. ino. Consigliere incaricato. 
© ll. med. leg. Colle;to medico legaio. 
Dir. San. Direzione di sanità. 
Dir. san. Direttore di sanità. 
osp. ospedale militare. 
Dir. osp. Direttore dell'ospedale militare, 
inf. infermeria presidiaria, 
Sez. disinf. Sezione di disinfezione di corpo d'armata. 
Centro aatom. Centro automobilistico. 
o. a. corpo d’armata. 
Bc, di appl. san mil. Scuola di applicazione di sanità militare. 
Ins, tit. Insegnante titolare, 
Ins. tit. agg. Insegnante aggiunto. 
Ist, chim. farm. mil. Istituto chimico farmaceutico militare. 
Centro chim. mil. Centro chimico militare. 
a. ammogliato, 
©. celibe. 
v. vedovo. 


@) I numeri esponenti indicano le campagne. 


CENNI STORICI SUL CORPO SANITARIO MILITARE 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell’Esercito: vi erano del sanitari, 
degli ospedali reggimentali, senza unità di indirizzo. 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dicembre 1831, Iniziò il riordinamento del servizio sani- 
tario con la oreazione degli ospedali militari divistonali, in sostituzione di quelli reggimentali. 
Con successivo R. V. del 22 dicembre 1832, istituì {l Consiglio superfore di sanità militare, ci 
venne affidata l'alta direzione del servizio, e con altro R. V. del 4 giugno 1833, emanò tutte le 
norme ordinative © regolamentari relative al personale ed al servizio sanitario militare, con 
assimilazione al gradi militari. 

Con R. V. del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali ordinamenti, rendendo 
obbligatoria la doppia laurea in medicina ed in chirurgia per l'ammissione nel Corpo, e con 
R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due categorie di medici e chirurghi in quella di medici mili- 
tari, distinti In medici di divisione, di reggimento e di battaglione. 

Con R. D. del 13 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimentali e di presidio e 
sostituite dagli ospedali succursali, che funzionarono alla dipendenza di quelli divisionali. 

Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con l'assimilazione af 
gradi militari e fu creato Il grado di medico aggiunto. 

Con logge del 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario dell'Esercito Sardo 
con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito fl grado effettivo agli ufMetali del Corpo 
sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sostituito dal Comitato di sanità mili- 
tare, che col 1° novembre 1987 assunse la denominazione di Ispettorato di sanità militare. Con 
la stessa legge farono istituite 16 Direzioni di sanità militaro ed altrettante compagnie di sanità, 
una per ogni Divisione. 

Con legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compagnie di sanità 
furono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 12, una per Corpo d’armata. 

Nel 1923, conl'abolizione di 3 Corpi d'armata e la creazione di un nuovo Corpo a Trieste, 
le Direzioni disanità e dipendenti compagnie furono ridotte a 10. Nel 1926, col nuovo ordinamento 
dell'Esercito, fu ripristinata la Direzione di sanità di Alessandria, con relativa compagnia di 
sanità, e fu istituito un ufficio di sanità a Cagliari con la 12* compagnia di sanità. 

Con R. D. del 20 aprile 1920 l’Ispettorato di sanità fu soppresso e sostituito dalla Direzione 
centrale di sanità militare, che già funzionava fin dal 1917 come Direzione generale del 
Ministero della guerra. 

Con R. D. n. 1203 del 6 luglio 1925, furono istituiti 3 Ispettorati di sanità di zona, con sede a 
Milano, Firenze e Napoli, diretti da maggiori generali medici. 

Con R. D. n. 1421 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente determinate le 
stttribuzioni del maggiori generali medici ispettori e fissati 1 Corpi d'armata e i Comandi 
militari di loro giurisdizione. 

Con R. D. n. 1925 del 4 novembre 1926, il numero degli stabilimenti sanitari fu fissato 
come segue: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali militari secondari e 8 infermerie 
presidiarie. 

Con R. D. n. 1539 del 5 agosto 1927 {l numero delle direzioni di sanità militare e quello 
delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito in 12 e in 13. Fu pertanto costituita 
in Udine 1'11* compagnia di sanità e quelle della Sicilia e della Sardegna presero la nume- 
razione di 12* e 13» 

Con R. D. n. 327 del 23 febbrato 1928 la Direzione centrale di sanità militare assunse la 
denominazione di Direzione generale di sanità militare. 

Con circolare n. 494 del 19 luglio 1928 fu soppresso l'ospedale militare secondario di Ve- 
nezia. 

Con circolare n. 719 del 1° novembre 1928 l'infermeria presidiaria di Livorno fu trastors 
mata in ospedale militare secondario. 

Con R. D. n. 2195 del 23 dicembre 1929 furono aboliti gli Ispettorati di sanità di zona, fu 
destinato un maggior generalo medico alla direzione della Scuola di applicazione di sanità 
militare e due furono messi a disposizione per studi ed ispezioni. 

Con R. D. legge n. 2225 del 23 dicembre 1929 fu abolita la distinzione di ospedali 
militari principali e secondari. 


RICOMPENSE AL CORPO SANITARIO MILITARE. 


I. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE «Per gli {Importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libla 1811-12, ove l'estremo pericolo 
non fu limite nella grande, umana opera pietosa ». — R. D. 19 gennaio 1913, 


II. — MEDAGLIA D’ARGENTO AL VALOR MILITARE per la cumpagna di guerra 
1915-18. «Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore 
4 sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della buttaglia o sotto le impla- 
cabili lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore 
e di valore, disprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) ». — 
R. D. 6 giugno 1920. 


II. — MEDAGLIA D'ORO per l’opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 


cembre 1908 in Calabria e Sicilia. — X. ‘D. 27 maggio 1911, 
IV. — MEDAGLIA D'ORO al merito della salute pubblica. — R. D. 15 marzo 19: 


ORGANICO 
DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN $. P. E. 


(Legge 11 marzo 1920, n. 396). 


I. — UFFICIALI MEDICI 


Toselite WAlbbale:s Lot asino mora hi è 1 
4 400. uf 
a 0 Maggiori genetili. > site aiar 
TOTALE . .. ‘ 
Cao a e a rat ar 
TRS "00 MOR! 00 N° gdr SL At 87 
B) Ant, Sx Maggior no. de pig 195 
Gablfani:. 34) alsiuvi gra an 392 
SURBO ie ni pel pa ala 205 
TOTALE . . + 866 


II. — UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


Sao a aa aaa i dl 
Tenenti colonnelli |... +... 
ipa Magoni ian sa Ra 26 
Capitani duca n anlalasplo sa 41 
BUDANGIDE ‘eee ai o ala 45 


TOTALE è + è 117 


TABELLA GRADUALE E NUMERICA RIEPILOGATIVA 
DEGLI UFFICIALI SUPERIORI E INFERIORI DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


(Art. 27 legge 11 marzo 1925, n. 396 — Circ. 689 Giornale Militare 19% 
@ varianti apportate con R. decroto-legge 5 agosto 1927, n. 1539 e R. decreto-legge 26 luglio 1929 n. 1430). 


Col. |T. col. | Magg. | Cap. |Subalt.| Torau 
UFFICIALI MEDIC 
Ministero guerra e Comando corpo di 8. M. 2 17 dl + s 
Direzioni di sauità ..........0,.0.0.- . 12 23 ul =: TU 
Ospedali militari, infermorie presidiarie © stabilimenti 
balneo-termali 12 184 a] = 209 
Scuole militarî 1 13 27 3 “ 
Scuola Centrale CC. RR. - - LI - 1 
Legione allievi CC. RR. . a Sa si I £ = 1 
Reggimenti granatieri © fanterla di Uinea . = - - 90| s0 180 
Id. bersaglieri - - - 12] 12 DI 
Td. alpini... «| - - - 9| 27 36 
Id. cavalleria 6) na i w sal ut 
Id. artiglieria da onmpagna = - - 30] 30 so 
Id. artiglieria da montagna . E Si = 3 9 tO) 
Ja. artiglieria a cavallo ... Ss - - 1 1 1 
Id. artiglieria pesante campale . = - - ni n n 
Id. artiglieria pesunte - - - 5 5 tU) 
Id. artigiferia da costa , - - - 3 3 Ù 
Stabilimenti d'artiglieria . - - ni 10 - LU 
Reggimenti del genio ... - - - 1| - u 
Ia. radiotelegrafisti = - - 2| - 1 
Reggimento pontieri lagunari . 5 = É 1 2 3 
Id. ferrovieri - - - 1 1 DI 
Gruppo aerostieri .. = = = a 1 
Stabilimenti del genio 55 = ni i il += 1 
Centro chimico militare Si sepali i 1 ala n 
A disposizione per esigenze del servizio sanitario (1). | — 2 CA DIES 0 (MI Cl 
ToraLi complessivi per gradi ..... | 27 | 87| 155| 392| 205 806 
UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 
Ministero della guerra ...,. ila 2 8 1 
Istituto chimico-farmaseutloo militare . - 1 6 5 5 u 
Ospedali militari ed infermerie presidiarie - | dial asl as si 
Laboratorio chimioo-bromatologioo È n a [= 1 fl 
Centro chimico militare ............ - - - E; s 
Scuole militari . at se - - 1 ll i DI 
A disposizione (2) . re - - - 2 3 
TOTALI complessivi per grado ..... 1 4 26 4l 45 ur 


(1) Saranno dal Ministero della quorra asseznati a quelli fra g'! enti © riparti non specificati nella present 
tabella (legioni CC. RR., Centri contronerei, Distretti militari, Depo.iti allevamento cavalli, Iipart! di correzione © 
Stabilimenti militari di pena, ecc.) che per la loro dislocazione cd importanza non possono valersi, o non al ritient 
opportuno che si valgano, d-ll'opera dozli U.fciall m «dici organi ‘amente a segnati nd altri enti 0 reparti del presidio, 
€ por provvedere a ape»iali esigonzo del servizio sanitario militare. 

(2) Saranno dal Ministero d Ila guerra Impiegati per provvedere a speciali esigenze del servizio. 


AVVERTENZE. 


4) Non sono compre.i ne'la presente tabella gli ulTiciali de! Corpo sanitario militare assegnati al Ra Gad 
di truppe coloniali o ad altri enti e servizi non dipendeati dall’Amministrazione della guerra (art. 46, comma il 
della Lezge 11 marzo 1926, n. 390). 

8) Non sono compresi nella presente tabella gli ufficiali subalterni di complemento. 

©) E° data facoltà al Ministro della guerra di apportare varianti alla ri zione sopra specificata degli 
u@Molali del Corpo sanitario militare fra | vari enti e riparti, qualora esigenze servizio lo richiedano, e purchè 
rimangano immutati i totali complessivi di ciascun grado. 


UFFICIALI MEDICI. 


LUoGo 


DI NASOITA 


Stato olvile 


v| Bassano (Vi- 
conza) 


= | Picinisco (Fro- 
sinone) 

a | Pomarico (Po- 
tenza) 


a|Chiaramonti 
(Sassari) 


DATA 

CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGN: 


TENENTE GENERALE MEDICO. 


0, 8" 9,0, +. è, B. mil, Min, Guerra, 


MAGGIORI GENERALI MEDICI. 


dal n. 1aln 4, 


@n 060.7 


O, © "**",€,0, 8.#, a 


On, ©, Qua © E. . 


ore © © è, è, ® 
L. D. in Igiene, dottore Aonoria 
causa nell'Università del Cairo. 


COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI SANITÀ DI CORPO D'ARMATA. 


a | Alessandria... 


a|Zogno (Berga- 
mo) 


@a|Torre d'Isola 
(Pavia) 


a|Castroreale 
(Messina) 


dal n. 1 aln. 4 


gue, DO 


1.10.70] Franchi Zuici, @, U. #, O,O.| Id. 14. Torino. 18. 6.25] 
0. 0, ® ,90 0,8 
|30. 5.71|Castoldi Ettore, @, U #,0, ®, ®, | Id. id. Udine. 8.12.25) 


0, ®"**",0,0, +, 9. 


|12. 8.69] De Maria Nicola, @, C. #0. ©, ®.| Id. id. Trieste. 17.12.25] 
® Dn, Ge, €, 0, 2. 


131. 1.67) « Riva Umberto, @, C +, ®'*-",| Direttore gen. sanità |16.11,28]12. 6.90 


{13. 3.69} Bernucci Rodolfo, ®, U #,O, &. ®, | Pres. coll. med. leg. |15. 2.28] L T.M 
!24.10,68| Tobia Arturo, @, 0,0, ©, ®!#-,| Disr. Min. Guerra. [16.11.2811 7.98 
5. 8.70] Massarotti Giuseppe, U 3, @***,| Id. id. id. pa 7.7,96 


130. 7.70] Grixoni Giovanni, @, U | Dir.sc. appl. san. mil, | 1. 1.30) 4, 7.97 


18. 4.70] Pavia Caliman, ®, U , è, © "*4,| Dir. san. Verona. |20. 3.25|17. 6.98 


11. 6.99 


Li, 6.96 


(Segue) COLONNELLI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
Z| LUOGO CASATO E NOME 
S di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a 
LI sii grado |servizio 
dal n. 5 al n. 15. 
a |porugia....... 1. 9.71| Mariotti Bianchi Gio. Battisto,®, # | Min. guerra. Dir. capo | 3. 2.26) 4, 5,98 
o, © 7, ©. © è, è, .| div. Ino. 
L. D. in anatomia patologica, 
al Scoppito |16. 4.70| Caccia Filippo, @.:5:,l, (1, © "*, | Dir. «an, Roma. |81. 3.26] 4, 7.97 
(Aquila) uit, ©, ©, ®, L. D. in trau- 
matologia. 
alavellino...... [29, 1.70| De Sarlo Eugenio, ®, &, ©" Coll. medico-legale. |31. 3.26/11. 6.95 
®©, +, (©, @, L. D. in olinica 
chirurgica, 
®|Dasà (Catan.|19, 8.69| Palmieri RaZaele, @, $. © "4, | Dir. san. Firenzo.. |31, 3,20|28. 3.97 
zaro) +90 A 
®| Popoli (Aquila) | 9, 5.68] De Stephanis Giuseppe, @, #. ©. | Id. id, Milano 6 5.26/13, 5.98 
me", 0", ©" 0 
hi #0. 0, B. 
® | Panettieri (Co- |22. 7.72| Rizzuti Giuseppe, @, È, &, è,@"*| Id. id. Com. mil. (13, 2.27| 4. 7.97 
senza) 0,0, 0, Siollia 
®| Nola (Napoli) . | 1.12.77] & Mazzetti Loreto, @, «, ©, | Id. id. Napoli l22. 8.08 
nu”, © 00% E 
© |carmagnola (To- [12.11.74] Id. id. Alessandria | 6.11.27] 4. 7.97 
rino) 
vw|Livorno ...... |23, 4.70] Gillone Carlo, @, &, ©. D, &"*" Id. Bologna. 14, 2,28] 4, 7.97 
00 A 
a | Carpi (Modena) |26, 4.73| Tirelli Elio, @,:3, ®, © "*",@,©, | Aspett. inferm. 1, 6.28) 4, 7.97 
*. è. +, L. D. inclinica chir. e 
medicina operat. 
a |Sala Consilina |;3, 7.72] Volpe Mazzini, @, C:, D, ® " Dir. san. Bari. 1, 6.28/18. 990 


(Palermo) 


© © #, ‘È, L. D. in otorinola- 
ringoiatria. 


(Segue) COLONNELLI MEDICI 


Stato civile 


< 


LUuoGo 


DI NASCITA 


DATA 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI OSPEDALE MILITARE. 


Slona ........ 


128. 6.70! 


21, 671 


Cagliari ...... |28, 1.72! 


Avellino 


. [24 9.72 


(20. 8.76] 


Nocera Inferio-|26, 8.72 


re (Salerno) 


Pomarance (Pi- 
sa) 


Ferrlere  (Pia- 
cenza) 


|27. 3.73) 


(28. 5.73 


Camposano (Na-| 8. 1.74 
poli) 


Tricesimo (Udi- 
ne) 


Palermo ..... 


5, 6.75, 


- |22. 4.73 


[Volturara (Avel- (21. 5.73 


lino) 


19.74 


dal n. 1 al n. 14. 


Gerulli Andrea, @, , O. D 
Qui © © fe 


Cadeddu Alberto, @, , U &, ®, 
Ou, è, è, Dm, Queer, 


0 #3. 


Sarti Vittorio, @, #, O, &, © "* 
v 00 

Ferrari-Lelli Francesco, @, #0, O. 
mn en, 0, è, 

Giannelli Alessandro, @. #, 8.0, 
O, è, 2, D, ©” "®© 
+. 

Funaioli Gaetano, ©, © 
Quinn, ©, © *, *, LD 
in antropolog. orimin. 

Casapinta Giovanni, #, +, O, è, 
monmmies, &@, 
© e 

Napolitani Melchiorre, =, ©"*4, 
rr 00 


Zanuttini Primo, , ©, & "+4, @, 
0a 


Pennetti Cesare, È, ©", usino, 
0 4 

Castigliola Orlando, @,U., Dm 
nes, @ miri, © © U È 


Dir. osp. Alessandria, 


Ia. id. Roma. 


Ta. id. Milano. 


Ia. id. Napoli. 


Td. id. Bologna. 


Disp. Min, Aeron. 


Dir. osp. Palermo. 


Ia, id. Perugia. 


Ia. id. Trieste. 


Ia. id. Livorno. 


Ta. id. Udine, 


Capo Uff. Sanità Sar 
degna e dir. osp. 


Dir. osp. Trento, 


Disp. min. Colonie 
(Tripolitania). 


12, 6.28 


16.11,28 


|19. 4.29) 


5.10.29! 


[16.10.29| 


13.11.29 


17.12.29 


1. 1.30| 


21,30 


2.23.30] 


2. 2.30) 


(28, 6.98 


4. 7.97 


4. 7.98 


3. 7.98 


3. 7.98 


19.900 


3. 7,98 


3. 7.98 


18, 9,99 


18, 9,99 


18, 9.99 


118, 9.99 


125, 7.09 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


- 
3 


LUOGO CASATO E NOME 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Stato olvile 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


daln.1aln Il. 


© | Montorio (Te- |28. 1.73| Paolini 4dolfo, ®, ©, D, © **** | Osp. Roma. 24. 218/18, 9.99 
ramo) 110,0, 4 D.©, + L. D. in 
fisiolog. ed igiene appl. all’eduo. 
fisica (*). 


e | Moncalvo (Alos-| 2.10.73] Audisio Pietro, @, U :&, MI, @ "*,| Disp. Min. Finanze, |22. 9.18|18, 9,90 
sandria) ® ©, 6, È (*). 


& |Modena,...... |16, 8,76| Casarini Arturo, @, U:#, D, DI, @** | Min. guerra. [27.10.18] 8.10.01 
“00 bo 


a | Perugia. ..... |29. 5.72] Bayon Edmondo, ®, &. DI), MM, ©, | Dir. osp. Verona |27.10.18}25.8.900 
Qui, © ©, 

@ | Brescia....... [17.11.74] Foresti Alberto, @, #, &, ©, ©" | Id. ll. Bresola, 7.11.18] 19,900 
ner 00,4 E 

a | Reggio Emilia | 2. 6,74| Ferretti Arrigo, &, ©", @, ©. (*) | Osp. Bologna. 7.11.18/20,7.900 


e |Torre Pellice| 14.2,73] Armand-Ugon Giovanni, @, #, ©, | Scuola appl. fant. 7.11,18] 1,9.900 
(Torino) "00,9 E). 


o | Catania,...... |27. 9.74| Martoglio Ferdinando, @,U:4, ®,A, | Dir, osp, Padova. 7.11.18) 1,9,900 
o". 004 


a | Gibellina (Tra- | 9, 2,73] Ciauri Rosolino, @,:#,0,®; è. è, ©, | Id. tà. Ancona, 7.11.18] 1,9.900 
pani) @ n10111, ©, ©, L. D. in par 
tologia speciale medica. 


a|Lentini (Sira- | 1, 6.77] & Consiglio Placido, &,U. #,0,9, | Osp. Roma (com. coll. {17.11.18] 1.9,90 
0usa) 0, e" ©, E (). med. leg.). 


a|Forlì ......... |22. 3.75] < Bedei Maurizio, @, +, ©, ®, II. | Dir. osp. Savigliano, 17.11.18) 1,9,90 
n.0, e",00 


(*) (ha rinunziato all’avanzamento). 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI un 
Ss DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
E DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE al | 
grado |servizio 
dal n. 12 al n. 23, 
a|Napoli........| 2.10,74| Santa-Maria A7berto @, Cs, ®, | Disp. Min. deronau- [24.11.18] 1,9,900 
©@"*,©, ©, #, ‘f, L. D. in ocu- | tica, 
listica 
a | Lugo (Ravenna)| 7. 7.75| Casagrandi Glauco, @,:#:.5.O, ©. ®,| Dir. osp. Bari. (24.11.18) 19,900 
® "©, ©, +, L. D. in oou- 
listica (1) 
a | Alessandria... .|14.10.73| Margara Cesare, @, , @, ©"##-v, | Id. id. Novara. —|24.11.18| 1.9.900 
O kr 
2 | Casatboraino | 1, 2.76| Molisani 4ifredo, ®, #,0,©"**,| Ia. 1a. Genova. —|31, 3.23) 1.9,900 
(Chieti) ®, ©. +, L. D. in otorinolaringoia- 
tria 
a |Catania...... [13.11.74| Stella Vincenzo, @,&,@, @,@ >, | Id. ià. Catanzaro. |31. 3.23) 1.9.000 
(OI 
a|S. Stefano Ca-|26.12,75| Zaffiro Antonino, ®, U :, è, ®, | Id. Id. Caserta. (31. 3.23) 8.10.01 
mastra (Mos- o" " "©, 
sina) 
@ | Urbino (Pesaro) [10.11.75] Frisoni Paolo, @, U #, ©, © "**+, | Min. Guerra Dirett. |31. 3.23| 8,10.01 
© E (Capo divis. incar.). 
a|Spezia........ |17.11.74| Foce Edoardo, @, #, DI, ©, © ***, | Dir. osp. Piacenza. |31 3.23) 8.10,01 
è è, enon, © 0, 
a |Casteloeriolo | 4, 8,75| Montanari Altilio, &,&,0,©"#-, | Id. Id. Torino. |31, 3.23) 8.10,01 
(Alessandria) 0h 
0|Nulvi (Sassari) (27, 775| Tedde Giuseppe, ®, =, ©, @,| Ia. Id. Firenze |31. 329) 8.10.01 
om 00 
4 | Terlizzi (Bari) |14. 3.76| Barile Felice, @, +, &, &, © "**, | Id. Id. Chieti. |31. 3.29] 8.10.01 
© ©, 
a|Santa Ninfa |16, 5.74 Id. Id. Messina, |31, 3.23] 8,10,01 


(Trapani) 


Accardi Mario, i, ©, @Utitiri, ©, 
O 


(1) Invalido di guerra. 


12 (Segue) TRNENTI COLONNELLI MEDICI 


ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a at 


Stato civile 


dal n. 24 al n. 38. 


a | Triggiano (Bari) [20, 6.77| Surdi Domenico, ®, :,0.0,M1.D,xE. | Osp. Bari. [31, 3,23|22 8,03 


w|Riotl........ 24. 8.76 Balestra Duilio, @, U, #, O, ©, é,| Id. Roma. (a disp. |31. 3.23/22, 8.03 


ue" © e (*) Ist. Cent. Stat.). 
a | Parigi ....... [21.12.70 Balla AZerto, @U =, MI, M, ©,| Disp. Min, deronau- |31, 3.23|22, 8,08 
ur ©, © A 


[31. 3.23|22, 8.08 


. [19, 1.79) Gazza Alessandro, @, &"+17-4, @, | Dir. san. Verona (Se 


Oh gretario). 
@ | Trecasali (Par- [28. 3.75) Corradi Numa, @, #, DI. ©. ©. ®, | Asp. inferm. (31, 3.23|24. 2.04 
ma) e".00r 
a | Levanto (Ge- {17.10.77| Faraggiana Francesco, @, U :£, 5,5, | Disp. Min. Finanze, |31. 3.23/26. 7.04 
nova) 0. O, è, è, e", ©, è 
er 
a|Napoll....... (30.11.78| Monaco Arturo, =, O, El, ©, ©, | Osp. Napoli. 
0"00 
4 | Cagliari ...... [30.12.78] Porru Pietro, @, +, @ "| Id. Firenze, 


©. ©, e © ms, nr, n, 
o|Chiaramonte |18. 7.78| Iannizzotto Carmelo, =, ©",| Id. Milano, 


(Siracusa) o" .004 
a | Castronovo (Pa- | 9.11.79] Alfonso Luigi, @, # O, ©, © "!*, | Id. Bologna. 
lermo) 
n | Assisi (Perugia) [27.10.77] 1a, Roma (Segretario). 
a|Gottolengo [12. 9.77 1a. Brescia 
(Brescia) 
a|Amatrico (A-|3. 4.79] De Berardinis Luigi, @,U:#,0.0,| Id. Roma (com. Ist, 
quila) Mo, è, © "++, ©, ©, , ‘*.| centr. statistica). 
# | Torino........ |24. 3,79] Grosso Fittorio, &, DI, ©. © "| Ta. Udine, 


@ ini, © ©, eq 


& | Lercara Friddi [15.10,77| Giordano Giuseppe, &, DI. ©. ®,| Id. Palermo. 
(Palermo) © "+, ®, ©, +.L. D. in clinica 
oculistica 


(*) (ha rinunziato all'avanzamento). 


Stato olvile 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


13 


DI NASCITA 


Barbania (To- (24, 5.17 
rino) 


Nola (Napol!) (16. 6.78 


Soave (Verona) | 9,10.76| 


Vazzano (Ca- | 4.11.77 
tanzaro) 


Conselve (Pa-|13, 2.77] 
dova) 


Sansari......-- | 6. 6.79| 


Pollenza (Ma-|31. 7.79| 


Polla (Salerno) |27.11.79| 


18.10.77 


Palermo ...... |22,19.80| 


Roma ........ |17. 6.79| 


8.10.71 


9.10.79! 


(Messina) 


Parma........ |30. 6,79| 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


dal n. 39 al n, 52. 


Galottino Carlo, Poma 
"bh 


Rinaldi Onofrio, «i. ©" 
Quinn, ©, O, 


Pomini Guido, &, ©, (1, @ "etnie, 
0 

Conclatore Domenico, $, © #4, 
Qui, © De 


Delogu Gino, #, «+, O, ®, D "* 
ui, @, ©, 


Simula Ubaldo, +, ©, ©" 
sa, @, ©, dl, L. D. in modico. 


operatoria. 


Lapponi Guido, @, , D, @", 
n E 


Curcio Saverio, @, #., © "**, 
eon000,» # 


Fierro Michele, :£, ®, * . 


Fiorenza Ignazio, #, O, ©, ©", 


* Quriira, Haba Ve 
Landriani Roberto, =, ®, ®, 


gu, ©, © 


Briguglio Santi, O, ®, ©! 
00 


Casella Dante, , O, ©, © "010, 
usare, GI, gp, @ eci 
©, ©, «+, L. D. in patologia chi- 
rurgioa, 


(*) Invalido di guerra. 


Osp. Torino. 


Dir. inf. Cava Tirreni. 


Osp. Verona. 


Id. Livorno. 


Min. guerra (Capo sez. 


Inoar.). 


Dir. inf. Sassari, 


Osp. Roma, 


Id. Napoli. 


Dir. inf. Bolzano. 

Min, Guerra (Capo Se 
zione incar.). 

Osp. Novara. 

Id. Milano. 


Td. Messina. 


Td. Roma. 


(30. 9.23/22, 8.04 


(30, 9.23/22. 8,04 


[31. 3.24|28. 4.05 


(31. 8.24|27. 7.04 


/31. 3.24|19, 8.05 


[31. 3.24|19. 


08 


/31. 3.24] 1, 9.05 


[30. 6.24|15. 1.08 


[30. 6.24] 1. 9.05 


/30. 6.24|21. 3.06 


[30. 6.24| 5. 4.06 


[31.12.24] 5. 4.06 


[31.12.24] 5. 4.06 


[31.12.24] 1, 9.06 


= 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Mezzotuso (Pa- 
lermo) 


Pizzo (Catan- 
zaro) 


Catania ...... 


Campobasso .. 


Gargnano (Bre- 
sola) 


Napoli........ 
Caprarola (Ro- 
ma) 


8. Calogero (Ca- 
tanzaro) 


Palermo ...... 


Susa (Torino). . 
Monteforte (A- 
vellino) 


Roma ........ 


Vorona....... 


a CASATO E NOME SEE 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE d |a 
lascita| d0 lse: 
dal n. 53 al n. 66. 
15. 6.79] Criscione Gaetano, , ©*", | Osp. Roma. 81.12.24] 1, 9.06 
et 00 0, 
|25. 7.79| Accorinti Vincenzo, +, O, M. ©, | Disp. Min. Aeronautica |81,12,24/19. 7.08 
@uirat, ©, ©, A D 
(25. 8.80] Giarrusso Gesualdo, :,@,0"!!!,@*" | Osp, Bologna. (31.12.24) 5, 3.07 
near, ©, ©, @, #, L. D. in clin. 
neuropsichiatria, 
21. 2,80] Colitti Silvio, 10, ©"*+,@,0\k | Id. Napoli. (31. 3.25|29, 307 
7. 1.81| Bertelli Enrico, +, O, O, © **#, | Dir. san. Verona. —|s1. 3.25|20, 8.107 
è rr10,0h * è, D (Igienista). 
8. 9.84| de Porcellinis Carlo, &, © "**, $,| Id. fd. Napoli. |30. 6.25|20, 807 
gui" 09 A (Igienista). 
15.11.80] Fabrizi Nicola, @,U O, ©*,| Id. fd. Roma. |so. 6.25|20. 807 
au © © è, è. (Igienista). 
|16. 8.81| Rombolà Antonio, #0, D, @"*", | Disp. Min. Finanze. |30. 6.25/20. 8.07 
(iO 
16. 4.80] D'Anna Giuseppe, %, Ia. id dd. 30. 6.25/90, 807 
© © 
(18. 3.83] Gatti Dionigi, @, +, ©, © "* Osp. Torino. (31.12,25/20, 8.07 
0, +. è. 
(27.12.81| Forino Salvatore, :, ©, *, © "*"| Id. Napoli (Segreta- |31.19,25/22.12.07 
Qui, © © 
[17.11.84| Ingravall 4lfredo, @, U:#,0,0, ©. | Comando Corpo S. M. | 81,3,26| 7. 7.10 
è, Omini, @ st È, 
or 
(25. 3.82 Masserano Giulio, #, O,®, © #**, | Osp. Torino. 6. 5.26|20, 8.07 
@unena, ©, ©, Bk 
4. 4.83] Pellegrini Francesco, ki, ©"*" @" | So. di appl. san. mil. | 5, 6.26/10, 9.07 
nero, #00 è (Ins, tit.). 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 18 
$ DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
j DI NASGITA DECORAZIONI E CAMPAGNE du |a 
ta i grado [servizio 
dal n. 67 al n. 80. 
a |'renda (Cuneo) [16,10,84| Perrier Stefano, @, &, &, ©, ©"!"*, | Scuola di guerra. 5. 6.26/16, 8.08 
ua Quei, © © 
a | Montalto Mar- [19,12,81| Candidori Enrico, ©, © "1, | Osp, Roma. 5, 6.26|28,11,07 
che (Ascoli P.) DE 
a|Rioti........ |11. 6.79] Turilli Antonio, #, ©, 0. © "* Id. da. [21 6,26/30,11.0T 
Quient, @ © E 
e |cortona(Arezzo)|15 3.81| Bruni Nicota, #, O, © "*w* | scuola appla snità mi- | 1, 1.27/10,12,07 
e, ©, ©, ©, L. D, in | litare(Ins. tit.), 
igiene. 
e | Moliterno (Po-| 7.11.85] Germino Alfredo, &, ©, ©"! Osp. Napoli. 16. 3.27) 7. 7.10 
tenza) ©", ©, ©, €. L. D. in patol. 
spec. medica. 
0 | Cagliari. ...... |I1. 5.89| Romby Paolo,:#, ©", @ »##1°, | Dir. San. Bologna (igle- | 1. 9.27/16, 3.08: 
€, ©, *, è, è. L. D. in igiene. nista) 
a [Venosa (Potenza)|14. 1.80| Lovaglio Rocco, &, © tue», | Osp. Bari. 6.11,27(28.11.07 
Quei, ©, © 
o |Spezia........ (29. 6.81| Camoriano Pietro, =, @, L. D. in pa-| Id. Milano. l19.12.27|16. 8.08: 
tologia chirurgica. 
a 16. 7.80] Singlitico Giuseppe, @,, @"**+1", | Id. Padova. 113,12.27/16. 4.0 
(Catanzaro) ©0408. 
a | Palermo ...... |24.12,78] salom Alessandro, &, &"* Id. Palermo (segre- [13.12.27|29, 7.08 
e. tarlo) 
+ | Villatranca (A-|[26. 8.82| oggero Cesare, #, O, I ©, ®".| Ia. Torino, 13.12.27/10. 8.09 
lossandria) 
a|Roma...... ++. |15. 1,82] Battistini Camillo, @, +, ®, ©, +, | Dir. San. Roma (segre- |13.12.27|16, 8,08 
© © tarlo) 
a|Avozzano (A-|29. 3.84] Do Bernardinis Virginio, @,:$: &, &, | Osp. Roma. 13.12.27] 810,08 
quia) 94000 è 
& | Cagliari 16, 7.84| Crespellani Carlo, , &, ®, © ©"* | Id. Firenze. 13.12.27|16. 8,08. 
ner,0 ©, * 


16 (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
=——— 
2 DATA ANZIANITÀ 
e LUoGo CASATO E NOME 
© POSIZIONE 
$ | pI nascITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
i nascita 
dal n. 81 al n. 94. 
a| Montesarchio | 9. 5.82) Iapoce Antonio, #, &, O, ®, E Osp. Bologna. 10. 1.28/10. 9.09 
(Benevonto) om 
© | Sambuca Zabut [23, 7,81 Ciaccio Vito, =, 1, © 4, | Disp. Min. Colonie. | 1. 6.28/16. 8.08 
(Agrigento) Qt, ©, 0,9, (Cirenaica). 
a | Palombara Sa-|21, 6,81| Forti Zvino, #, ©, &, D, © "| Osp. Roma, 12. 6.28/16, 8,08 
bina (Roma) 0 4 
© | Santacroce Ca- 13, 4.83) Manganaro Carmelo, +, ®, © "*", | Dir. san. Bologna (se- (26. 7.28/16. 8.08 
merina (Sira= ono A gretario). 
cusa) 
@ | Borcoto (Parma)|20, 7,81| Visconti Giuseppe, *, 8, O,| Dir. tnt. Parma. 7. 9.28/16, 8.08 
Quit, Quit, © © 
© | Carbonara Sori- [24, 2.83| Carbone Vincenzo, @,:$, ®, ©, @ "” | Dir. San. Alessandria. |15. 9.28/21, 6.08 
via (Aless.) “e (Segretario). 
a| Vittoria (Sira-|29, 4.83! Panagia Antonino, £, ©, O, #, ©, | Osp. Novara, 8.10.28|16, 8,08 
cusa) au, 9, ©. 
a|Monreale (Pa-|26. 7.81] D'Accardo Salvatore, «&, BI, ©, #,| Id. Palermo. 8.11.28/16. 8,08 
lermo) mn om, am O 
a|Savona ...... [17.12.81] Giarlo Silvio, #, 4, @, ©, @"#*, | Id. Savigliano. 1, 1.29|16, 8,08 
(CA 
@ | San Romo (Im- (10, 2,81] Rampi Pietro, $, ®, @ "ru, | Id. Piacenza, 1. 2.29/16, 8,08 
perla) ® ©. 
a|Napoli ...... [10,11.84| Abate Alessandro,:$, ©, © "#41, | Id. Trieste. (segreta- | 1. 2.29/16. 8,08 
®© ro). 
a | Canna(Cosenza)| 8, 5.81] Pitrelli Nicola, U, #, O, ©*4, | Id, Chieti. 7. 2.29/16, 8.08 
e" .0 0 è. 
4 | Andria (Bari)..| 1, 1,81] Sinisi Guido, @, #, 1, &, @, ©", | Min. guerra (Capo Sez. |19, 4.20}10. 
ur © © in0.). 
a|Roma........[50, 8,8] Lucci Amerigo, ®, &, &, ©", | Osp. Roma. [5. 10,29] 7, 7.10 


(1) Invalido di guerra. 


ua, DD 


Stato civile 


(Sete) TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI MEDICI un 
\ para ANZIANITÀ 
LuoGo | CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA | DECORAZIONI E CAMPAGNE a a 
nascita grado servizio 


Vizzini (Catania)| 


8, 4,82] Caffarelli Lenedetto, &, 1, D. ® 


dal n. 95 al n. 100. 


@. ©, L. D. in patologia 
speciale medica, 


Messina ......|27. 5.80] De Domenico Francesco =, ®. O, 
+ gui 0 
Roma ........ 5.11,82| Ma Giuseope, È, V, ©" ©, 


Lagonegro (Po- 


tenza) 


de 


25. 7.83) Gallotti Gioranni, &, +, ©, è. 


ue 


Pontremoli] 2. 6.84] Savini Gualtiero, &, © "emma, 


(Massa Carrara) 


Pian Castagnaio | 7. 5.82) Bassi Giuseppe, 


(Slena) 


+...» [21.10,82| Costa Fausto, 


€040,10. 


MAGGIORI MEDICI. 


dal n. 1 al n. 4. 


UOVA 


Orsogna (Chieti)| 4. 2.83] Tenaglia Giuseppe, #, O, M, D. 


Catania. . 


Marsala 


pani) 


(Tra- [25, 5.81 


© 09 
rinolaringoiatria, 


, L. D. inoto- 


+ |25. 3.86) Maugeri Nicolò, U, &,0,®. D. @" 


© 0 


Rosario, U &, ®, ®, 
"© e 


Osp. Palermo, 


Td. Messina. 
Ia. Trento. 
Dir. San. Napoli (se- 


gretario). 


Osp. Genova. 


— Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare. 


Min. guerra (capo sez, 
Ancar.), 


Osp. Firenze, 


Id. Milano. 


Id. Firenze 


Ta, Palermo. 


10,16.29|16, 8.08 


[13 11,29/16, 8,08 
[16.11.29|16, 3.09 
[17.11.29|10. 8.09 
2.12.29\10. 8,00 


117.12.29|10, 8.09 


2.12.17/10, 8.09 


10. 1.18/10, 8.09 


(10, 1.18) 7. 7.10 


10. 1.18/10. 8,09 


(Segue) MacQIORI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 
9 di POSIZIONE 
$ | pi nascita .. | DECORAZIONI E CAMPAGNE « Ci 
È e grado [servizio 
dal n. 5 al n. 18. 
Napoli........ 21. 6.86] Marulli Alberto, &, E, D.... Disp. Min. Aeronaut. (10. 1.18| 7. 7.10 
Acirealo (Cata-|24. 5.83| Indelicato Giuseppe, &, 0.0, 0, ©, | Osp. Messina. 10. 1.18) 7. 7.10 
nia) 2,0, © "ee € O. 
Salerno + |18. 4.84| Buonopane Carlo, #,0, D. . Ia. Napoli [20. 1.18] 7. 7.10 


Bassano di Sutri | 7. 2.82] Pellegrini Oreste,@ U #, ©", @" 


Comando scuole centr. (20. 1.18| 7. 7.10 


(Roma) (O) mil, 
Recanati (Mace-|16. 7.85| Feliciangeli Guido, , ©" ** ©", | Osp. Ancona, 20. 1.18] 7. 7.10 
rata) CO, 
Catanzaro... |12. 4.83| Sorbara Emilio, &, D, 1.13, 1, sf, | Ja. Catanzaro, 23. 6:18) 7. 7.10 
gni Y, È. 


Cagliari » |17. 3.85) Fadda Siro, #,0, ®, © #*-4, @ *!* | 4 dis». Minist. colonie |23. 6.18| 7. 7.10 
DO, +, è. (Somalia). 
Regalbuto (Ca- |27, 8,83] Fiumefreddo Vincenzo, #, 0,0, | Osp, Trieste. (28. 7.18) 7. 7.10 


tania) © 0", 97 20 

Ruvo di Puglia |22. 5.84| Caldarola Francesco, #,:,0, 0,0 | Id. Ancona. (22. 9.18) 7. 710 
(Bari) D, an, @, ©, 

Anzano degli Ir- [24, 2.85| Rossi Antonio, #, ©!,°"”, ©, ® | Ia. Napoli (stabilim, |22. 9.18 7. 7.10 
pini (Avellino). Mu 01 Ischia). 

Tropea (Catan- |17. 6.85| Loincono Antonio, =, D +. Id. Messina. 122, 9.18] 7. 7.10 
zaro) 

Varallo (Novara)|21.12.84| Bacchialoni 440tfo, &,O,%k% © !* | Id. Genova. 22. 9.18) 7.710 


211, €, È 


a” 


Galluzzo (Firen- | & 2.83] Fusi Pietro, &, 1, ©, ©" 


Id. Verona, (segre- |22, 9.18| 8. 7.09 


20) ©, tario) 
Acerenza (Po- [22. 6.84| Polosa Vincenzo +, 0,0, D, ® "| Ta, Firenze. 13.10.18] 7. 7.10 
tenza) "00 4 


Sommatino (Cal- 
tanissetta) 


Sestu (Cagliari) 


Craco (Potenza) 


O 


Bra (Cuneo)... 


S. Apollinare 
Chietino 
(Chieti) 


Palermo. 


O) 


Vusto (Chieti) . 


O 


Felitto (Salerno) 


O 


Bernalda (Po- 
tenza) 


O 


Pomaro 
sandria) 


(Ales: 


Jaksonville-Flo- 
rida (America 


Collelongo 
(Aquila) 


S. Angelo Muxa- 
ro (Agrigento) 


8 [Gabbioneta (Cre- 
mona) 


1,11.85| 


/16. 2.83! 


5. 1,82] 


27. 2.82! 


\17. 3.82! 


[30.11.82| 
6. 4.84] 


5. 6.83! 


16. 2.84 


7. 9.821 


1. 2.86) 


(25. 6.831 


7. 5,81 


128. 1.84! 


dal n. 19 al n. 32. 


Cammarata Giovanni, «®, D *" 
1014, gf, Me rt, ©, Gp 


Miadonna Antonio, :, O, ©", sk, 
Quei, 0 


Petiti Pasquale, UE, ©, D",k.. 


Mazzoccone Camillo, =, &, P. D 
@urteot @ © 


Riccò Ettore, &, O, ©, ">", @ne 
sn © 


Ritucci-Chinni Agostino, &, &, &, 
aa, 


qua, 


Migliaccio Romano, , D, ©, &. .. 


Rinaldi Giuseppe, &, ©, D, @ = 
"e 


*. 7,0” 


Vigliani Federico, O, 
nu "gg, 


DA 


Rizzo Cornelio, &, 5,0, O, O, O, 
Qu, "0,0, + 


De Caris Apostino, ©, 1, ©, @"", 
© oh 


Circo Giuseppe, ®, D".", © 
ner 0 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 19 
A ETETÀ ANZIANITÀ 
z| Luoco CASATO E NOME 
i di POSIZIONE 
3 | DI nascITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Coll. Med, leg. [13,10.18] 7. 7.10 
Disp. Min. Acromautica |13.10.18] 8, 7.09 
Dir. San. Buri, (Se- [13.10.18/21, 6,08 
gretario). 
Osp. Torino [27.10.18] 17. 6.09 
id. Bari, [27.10.18] 8. 7.09 
Id. Bologna. [27.10.18] 8. 7.09 
Id, Trieste, 410.18| 7. 7.10 
Asp. inferm. [27.10.18] 8, 7.09 
la dd [27.10.18] 8. 7.09 


Dir. San. Torino. (I- 
gienista). 


[27.10.18] 8. 7.09 


Osp. Livorno. [27.10.18|15. 7.11 


Dir. San, Firenze (Se- 
gretario). 


[27.10.18] 7. 7.10 


Osp. Palermo. [27.10.18|27. 7.10 


Ta. Verona. [27.10.18] 7. 7.10 


20 


(Segue) MAGGIONI MEDICI 


È 
{7 
3 
s 
n 


LUOGO 


DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Martina Franca 
(Taranto) 


Atelia (l’otenza) 


Montesarchio 
(Benevento) 


Sarno (Salerno) 


Trinità (Cuneo) 


Partinico  (Pa- 
lermo) 


(27.12.82 


2. 8.821 


3. 0.83] 


124. 2.81) 


12, 1,82 


7. 2.84 


3, 1.86) 


Ceglie Messapico]18, 1,81 


(Lecce) 
Messina... .... 


Saluzzo (Cuneo) 


Montecatini Val 
di Cecina 
(Pisa) 


Pescina (Aquila) 


121, 2,81) 


4. 7.81 


6. 2.83] 


1, 2.82 


Carlentini (Sira-|19,11.82| 


usa) 


Torriglia (Ge 
nova) 


(22.10.83 


dal n. 38 al n. 46. 


Basile Antonio, #0, O. ©. @, è. 
A © a, è en, È, 


Graziola Gerardo, &. ©. O. @. ©, 
©, 2 Mer ©, D d 


Parente Ferdinando, ®,® 
® DU 
Oteri Fincenzo, &, &, ©, &, 2 "E 


net, © ©. 


Greco. Domenico, #0, &, 
Que, ©, 


pus, 


Muratori Carlo-Felice, @. ®, D 
get 9 Do 


savarino Saverio, $, @, ©, è, ©" 
seni, È, © 


suma Cosimo, &, ©, © "rima, 


LU 


Ruggeri Antonino, , O. % 


Ettore, Gi, ©, © MA, 
+.5.,0,0 


Sesto Antonino, &,0, ®, 1 © "* 
Quiet, ©, È. 


Crosiglia Evaristo, &, © "tiri, 


POSIZIONE 


Min. guerra (consigli. 
ino). 


Osp. Roma. 
Id. Udine (segretario). 
Id Bologna  (segre 


tarlo). 

Td. Verona, 

Dir. San. Torino (se 
gretario). 


Sc, all. uffie. Palermo. 


Osp. Alessandria 


Td, Mes 


Id. Torino. 


Id. Firenze (segreta 
rio). 


Id, Bari (com. Pre- 
sidio Rodi). 


Ta. Milano, 


Id. Cagliari. 


ANZIANITÀ 


di 
grado [servizio 


[27.10.18] 8, 7.04 


|27.10.18) 8. 7.05 


7.11.18) 8, 7.09 


7.11.18) 4. 2.09 


7.11,18/21, 6.08 


7.11.18) 7. 7.10 


7.11.18] 7. 7.10 


7.11.18) 7. 7.10 


7.11,18/27. 6.07 


TALIS] 7. 7,10 


711.18] 8. 7,09 


7.11.18] 8, 7,08 


©.11.18) 8, 7.00 


7.11.18) 7. 7.10 


(Seyne) MAGGIORI MEDICI a 
2 Dani ANZIANITÀ 
B LUOGO CASATO E NOME 
E di POSIZIONE 
3 | pI Nascita ita] PECORAZIONI E CAMPAGNE d di 
5 nascita grado |servizio 
«dal n. 47 al n. 61 
v | Napoli. 13).12:82| De Angelis Ardwano, , O, DL Osp. Napoli. 7.11.18] 8, 7.09 
a | Itri (Napoli) |27. 2.84| Siuapi Pincenzo,:&,3,1, D" Id. Perugia 17.11.18] 7. 7.10 
CÈ 
& | S Benedetto del (12, 2,84) Cameranesi Dino, dspet. inforati 17.11.18) 7. 7.10 
Tronto 
0 | Benestare (Reg- | 1, 2,81] Porcara Osp. Bolgia. 17.11.18) 7. 710 
gio Calabria) d.@ 
Torino. +. [22.11.84] V se. api, cavalli 17.11.18] 7, 7,10 
a | Castelluccio de' |10, 2,81 Osp. Paiosa. 17.11.18) 8. 7,09 
sauri (Foggia) 
c | Giltone (Cam |14. 2.84 Del Vasto Giuseppe, 8. =. 8.0. O. | Disn. Min. Aeronit» [17.11.18] 7. 710 
pobasso) O. ©", è tica, 
1 | Cosalo Monfor | 7. 1,84] Ara dedite, +, OO, 49942614, 2, | Osp. 134 cia. ATAILI8Ì 7, 710 
rato a, prat, 
e|Torraca (Sa-| 2.10.81] Visgiano A/r000, E 2. | Dir. inf. Gorizia. 17.11.18] 8. 7.09 
terno) 
a | Chiavari (Ge |13. 3.85] Noco Giovimri, Osp. Verona, 17.11.18] 7. 710 
nova) (0A 
€ | Asiago (Vicenza)|16, 8.84| uri Gioranni Aurdio, &, O, ®, | Disp. Min. Finanze. [17.11.18] 7. 7.10 
doh è 101, 
@ [Racalmuto (Agrl-|16.11.82 © "* | Dir. san. Palermo (Se- [17.11.18] 7. 7.10 
gento). gretario). 
a |Roma... 18. 9.82| O. 3, | Osp. Roma. 17.11,18/15, 409 
MICOI 
a | Caserta (apol) Pienzio n mt] 14, Caseti, 17.11.18)27. 6.07 
#@ 
a |S Pietro Avel-| 7.11.81] Perilli Giovanni. = 0.0. W, 17.11.18] 8. 7.09 
Tana (Campo D, 9’. 
basso) 


22 (Segue) MAGGIORI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
SI di POSIZIONE È 
$ | DI NASCITA . | DECORAZIONI E CAMPAGNE « Lil 
tr) i grado |servizio 
dal n. 62 al n. 75. 
@ | Poscina (Aquila) |14, 8.83] Ippoliti Arnaldo, ®, Min, guerra. 17.11.18] 8, 7.09 
® dv. è" 
a | S.Giorgio di Ca- |26, 2.83] Mignemi Francesco, Osp. Trento 17.11.18] 8. 7.09 
tania © Vo 
e | Gattarate - (1i- [14. Disp. Min. Finanze |17.11.18| 7. 7.10 
lano) 
@ | Maddaloni (Na- |28, 7.85| Corcioni Corradino, &, *, ®, &@"* | Osp. Cuserta. 17.11.18] 7. 7.1u 
poli) *1®, 
c | Roma. 3.11.80] Rinaldi Pietro, @, &, O, D, ©" | Disp. Min. Aeronau- |15.12.18] 8, 4.10 
0 | Marcianise (Na» | 5, 2.83] Adinolfi Salvatore, &, O, ® Osp. Trivste 81. 3.23) 8, 7.09 
poi) Our, © © 
| Feltre (Belluno) | 8, 6.83] Gaggia Emilio, #,0, ®,T,®, D, Disp. Min, Aeronau- |31, 8.23) 8, 7.09 
ue (DI tica, 
& | Nocera Inforiore |11. 1.82| Vitolo Emmanuele, #, ©, D, @"' O-p. Bologna, 31. 2.23) 8, 7.09 
‘alerno) RAS 
a | siracusa....... [13. 1.84| Bordone Carmelo, , O, D, ® "*#* | sc. centrale 00. RR. |31. 3.23] 7. 7.10 
», Firenze, 
& | Monteleone di [22.11.85] Peretti Cristoforo, &.O, O. D' Leg. al!. carab. Roma, |81. 3.23/15. 7.11 
Calabria (Ca- Toto 
tanzaro) 
a | Camandona (No-|29. 1.82| Sogno Armando, #, ®............ | Osp. Torino, 81. 3.25] 1, 2,09 
vara) 
a | Serra S, Bruno [26. 6.82| Tedeschi Giacomo, Td. Catanzaro. 81. 3.23] 1. 3,09 
(Catanzaro) me 08" 
(i 13, 7.84) Id. Bari, 81, 8,23|15, 7.11 
©| Torino... 3. 4.84| Rattazzi Tullio, &, D. Disp. Min. Finanze. |31 3.23}10, 8.10 
®. ©. 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 23 


2 DATA! ANZIANITÀ 
= 5 Luogo CASATO E NOME 
Ci 4 POSIZIONE 
Ni i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE ai a 
ae! macsita grado |servizio 
ii lr _—r———r_r—__—_TP_T_rr rr Tit _ il 
dal n. 76 al n. 89, 
a|Santamarina| 3, 4.84] Pellegrino Lorenzo, #, O, D Osp. Trieste. (31. 3,23|10, 8,10 
sus (Salerno) asia, nia, mic, 
© ©. 
sui e | Cagliari ...... | 7. 1.84 Zuddas Siteio, @, #, O, ® Coll. med. legale. (31. 3.23/10. 3.12 
"4, © © è. 
ict a|Napoli........ | 8, 9.85 Mancini Luigi, , ©, DN, "| Dir. San. Trieste (se- |31 3,23/30.11.09 
A "9, gretario). 
sal @ | Arrecifes (Bue- [12.12.83] Gi iuseppe, &, ©, Aspett. interm. (81. 3.29) 1. 2.10 
i nos Ayres) DU 
© | Alessandria . .. |13, 186| Talenti Cesare, #0, & Disp. Min. Aeronau- [30, 6,21|15. 7.11 
Ho 1, ©, © L. D. in fisfol. tica. 
all'aviazione, 
4 @ | Palmi (Reggio (20, 3.83| Lopresti Antonino, &, €, #, ©. | Coll. med. legale. (Se- [30, 6,24|15. 3.11 
pu Calabria) anna © gretario).. 
c|Santhià (No-|24, 2.86] Chiabrera Giorgio, #0, #, @"* | Osp. Alessandria, [30, 6,24/15, 7.11 
Udi vara) © 0. D, è 
| Muros (Sassari)|12. 3.86] Manconi Michele, È ®, "| Colt. med. legale. |s0, 6.24[15. 7.11 
t sit, ©, ©, è, L. D. in otorinola- 
ringolatria. 
si ® | Vercelli. ...... |27. 4.85) Bertinetti Mfarceltino, @,:#,0,%, D. | Osp. Novara. (30, 6.2415. 7.11 
db @ | Fano (Pesaro). 19, 7.85| Piccoli Giovanni, ik, ©, @"*",| 14. Bologna, (30. 6,24|15, 7.11 
(VI 
@ | Lenola (Napol!) |30, 8.81] Tatarelli Luigi, , © #4 | Ta, Caserta, 624/15, 7.11 
ni ©*90 
& | Torriglia (Geno- (21, 8,86| Imperiale Cesare, :, @k. ©. @ "*!*, | Id. Genova /30. 6.24|15. 7.11 
ne va) 1 9, O 
< | Mondovì (Cuneo)| 5. 7.85| Basso Gio. Battista, &, &, ©, ® "| Id. Savigliano (30, 6.24/16. 7.11 
né marte È, i. 


® | Capannoli (Pisa) [30.12.84] Cionini Giulio, #, 0,0, *, © * 
2 0. 


Tà. Firenze. [30. 6.24|15, 7.11 


d (Segue) MAGGIORI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
po) Luo6o CASATO E NOME 
isa di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
E inascita 
n grado [servizio 
dal n. 90 al n. 104. 
& | Casalduni (Be- [30. 1.86 Romano Gennaro, #1, O, ©, #, ®, | Osp. Perugia. [30, 6.24/15. 7.21 
nevento) 0,10 00h 
& | Giove (Perugia) | 5. 6.85] Marinucci Marino, D, © "+! | Disp. Min. Aeronautica |30, 6.24/15, 7.11 
0, 
© | Mazzara (Tra-[26. 6.86] Castelli Epifanio, , ©, ©. + | Osp. Milano. 130. 6.24/15. 7.11 
pani) Miri, @, MUTO GC, 
a Matteo Zuigi, &, ©, fl, "1, @, | Id. Napoli. (30, 6.24/15, 7.11 


Meduna di Li- 
venza (Treviso) 


Mirto (Messina) 


Procida (Napoli) 


\Succivo (Nar oli) 


Sambuea-Zabut 
(Girgenti) 


Crema (Cre. 
mona) 


Accadia (Avel- 
lino) 


Catania 


Schio (Vicenza) 


|S. Stefano Cama- 


- [30 3.85) 


2.10.84] 


17. 9.841 
2. 9.83] 


(29. 1,83 


7. 3.82| 


11.10.84 


5. 1.86| 


21. 8,83) 


|24. 7.85) 
!31. 7.85) 


[21.11.86] 


stra (Messina) 


è, pr 
laringoiatria. 


L. D. in in otorina- 


Sabatini Angelo, E, ©, © ” 
O 


Saccomani Giorgio, =, &"*", ©, ©, 
ono, me, 


Machi Sebastiano, #,0, ®, G"*" 
©. 0. @. 


Costagliola Antonio, 
9, D. 


Palumbo Giuseppe, #,5,0,%, @"* 
ner, © O, D. 


(OO 


Campisi Baldassarre, E, 0.0, ® " 
"00 0 


Valdameri Giuseppe, 


ner ©, ©, ©, 


0 0" 


Dal Collo Augusto, 
0 D. 


Cerniglia Domeniro, 
€00 ma, 


Id. Torino. (-egreta- 
rio). 

Id. Udine. 

Dir. Inf. Ravenna. 

Osp. Bari (segretario). 

Id. Brescia. 

Id. Milano, 

Id. id. (segretario). 

Ia. Napoli. 

Dir. San. Palermo. 
(izienista). 


Osp. Verona. 


Ta. Palermo (ass. mil.) 


[30. 6.24/15. 7.11 


130. 6.24/15. 7.11 


130, 6,24/15. 7.11 


130, 6.24/15. 7.1 


130. 6.24/25.11.10 


/30. 6,24/15, 7.11 


/30. 6.24/15. 7.11 


130, 6,24/19, 2,12 


/30, 6.24/15. 7.11 


130, 9,24|15. 711 


/30. 9.24] 1 4.12 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


25. 


È Dan ANZIANITÀ 
Z| Luogo CASATO E NOME 
= di : POSIZIONE 
3| pI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n Resolta grado |servizio, 
dal n. 105 al n. 117. 
a | Andria (Bari). |15. 1,81] Civita Ragaele, #, O, @ met, | Osp. Barl. (30. 9.24/15, 7.111 
© © D. 
e| Varese Ligure (10, 2,85 Baronio Dario, &, ©",©, ©.| Id. Alessandria (30, 9.24|15, 711 
(Genova) © 
a| Francavilla [23. 1,86| Argentina Gio. Battista, &, ©, Ta. ‘Padova: (81, 3.25/15 7.11: 
(Lecce) mne. ©, om 
® 
a | Casamarciano [10,10,85| Graziano Carmine, &, *, D * 1; Nepali 31, 3.25/15 7.11 
(Napoli) 
a| Palma Monte-|18.11.85| Vajola Nazzareno, =, O, O, O, | Id. Piacenza. 181, 3:25 15, 7.11. 
chiato (Agri. *, 91”, 0,0, 2. 
gento). 
a | Cata - [11.10,81| DI stefano Giuseppe, ©, ©* Dir. san. Milano (so- [a1, 3.25) 5. 9.08 
€,0,9, 4, 4, D gretario) 
&|Noci (Bari)..,,| 5. 8.84| Gallo Arturo, Collegio mil. Roma. |31. 3.25|15. 6,11 
® © ui 
seo) |25. 6.81] Donadeo Vittorio, &, @ "!* Osp Bari. 15, 7.11 
©, 0", ©, 
A | Mezzana Bigli |27.10,83| Cel Isidoro, E,0. D , Id. Alessandria (segre- |31, 3.25|15.12.10- 
(Pavia) ©, +. D, è, D. tario). 
& | S. Giuseppe (Pa- (28. 8.85/ sungeri Giuseppe, ue, | Td. Palermo, 131, 3.25/15. 6.11 
lermo) © ©, 0. 
c| Calice Ligure |12, 2.82] Scanavino Zeffirino, *, ©. D.. | Id. Milano. 11 
(Genova) 
a | Partinico (Pa. (12, 6.81| Giallombardo Oreste, Id. Trieste. #0. 6.25/31.12,10- 
lermo) "| OR on 
a | Calabritto CA-|10,11,81| Carlucci Radoete, #, O, D #5 | Disp. Min. Finanze. |31, 8.25] 1, 8.12: 


vellino) 


C.D, & 


26 (Segue) MAGGIORI MEDICI 
2 Box p ANZIANITÀ 
Gi Luogo Pi CASATO E NOME 
n di POSIZIONE 
$ | pr nascrrA DECORAZIONI E CAMPAGNE al di 
È aci grado [servizio 
dal n, 118 al n. 131. 
a | Canale (Cunco) |11,12,83| Casetta Cesare, ©, &, D, @"*", ©, | Sc. appl. art. e genio. |30, 9,25] 1, 6.11 
us 
«a | Regulbuto (Ca-|15, 8.81] Terranova Al/fo, &,0, Aspett. inferm. [31,12.25)15, 6,11 
tania) e. @ d 
© | Montalcino (Sle- | 6, 1,87 Dir. San. Firenze (iglo- [31.12.25/10. 3.12 
na). nista). 
‘0 | Roseto Valforte | 6, 2,85| De Cesaro Vincenzo, O, &, ®, ©... | Sc. all. uff. Verona |31.12.25/15, 6.11 
(Forxgia) 
sa | Sassari. ......- [13, 6,81] Aromando Angelo, , © Osp. Cagliari. [31.12.25}10. 
em, D f 
v | Termini Imore- | 9, 8.88| Folena Umberto, ®, D . | Dir. San. Tri ste (igle- |31.12.25|10, 3.1? 
se (Palermo) . 
a |S.Elia a Pianisi Di Palma Vincenzo, 12, Que: Osp. Bari 20. 3.26/15. 711 
(Campobasso) OI 
ca | Siracusa. 8.11.86] Cassinis Ugo, &, © 19, mu, eb, | Td. Roma (Com. la |29, 3.26/10, 3.1? 
@ e", ©, ©, > L. D, In| bor. fisiol. biol. ap 
fistologia umana. plicata) 
o | Sissa (Parma), 9.80] Pedrini Antonio, #,0,®, &, ©" Td. Genova. (29. 3,26|25,12.10 
CO 
«a | Lonigo (Vicenza)| 4. 8.85] Scarpieri Cesare, 5, D"!%, @ "| Td. Verona, [20. 3.26/15. 6.11 
re, 
«a | Trani (Barl).. ca Bini Domenico, D, D' Acc.mil. fant. e cavall. [29. 326/10. 3.12 
®, D, i 
«a | Trapani ...... [25, 6,85] Giglio Rocco, di, © "*' Disp. Min. Aeronau- |29, 3.26|15, 6.11 
*, 4, D. è. tica. 
<a | Caluso (Torino) |11. 3.85| Passera Tancredi, @ "+, ©, ©, | Sc. appl. san. mil. (Ins. (29. 3.26}15, 6.11 
Qpr nto, e e tit). 
«a | Assisi (Perugia){21.12.87| Maimone Dovolino, +. @*tt Osp. Roma. no 26/10, 3.12 


© DA 


(Segue) MAGGIORI MEDICI ar 
Pi nasa ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
Ss di POSIZIONE 
j DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE u | di 
Masera grado [servizio 
dal n. 132 al n. 143. 
a 16. 8.86] Mestica Francesco, &, DM, © "> | Aspe!t. inferm. 12. 7.20] 1, 8,12 
è | Bart... 23.10.85] Cristini Alfredo, Osp. Roma. (com. Min. |19, 7.26|16, 2.12 
©. Guerra), 
a | Nola (Napoli) | 8. 8.86| Argelilio AZ/ons: LA la. Trieste, 8.26|16, 6.11 
RARO 
a | Tivoli (moma)..| 8.10.85] Pasquativ'incenzo, 45. cit. inferm. 1 127] 1,412 
€, ©, +, 4 
A | Canicattini (Si- [26.10.86] La Rocca Paolo, #0, DI Osp Padova. 1. 127] 1.412 
racusa) Co dA 
a |Notcattaro (Bari)|25. 9.80 As.ett. înferm. 6. 1.27/10, 3,12 
a |S. Giuseppe Ve- [21.10.84 Osp. Genova, 13. 2.27/10, 3.12 
suviano (Na- 
poli) 
@ | Partinico (Pa- |28, 8.87 Id. Palermo, 16, 3.27] 1. 1.18 
lermo) 
a | Sansevero (Foge| 7. 1.88| Malico Alessandro, Sc. appI. san. mil. (ins, [31, 5.27|16. 1.13 
gia) Ra tit). 
c|Cunversa no |28,10,83| Fanelli Vituntonio, "#1", ©, © | Osp. Trento. 1, 9,27[10, 3.13 
(Bari) 
© | Caivano (Nay 01)|: rosio Giuseppe, O, O. D.| Id. Torino. 1, 9,27|10, 8.12 
IICIORA 
{30,11.88| Biagini Gioranni, D, & "9 Id. Firinze, 6,11.27|28.12.18 
è * 


28 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
2 di POSIZIONE 
3 DI NASCITA | DECORAZIONI E CAMPAGNE su di 
i nasoita) grado servizio: 
dal n. 144 al n. 157. 
e | Colletorto (Cam-|29. 3.88] Mastrantonio Fincenzo, &, ©", | R. truppe col. (Eri- |13.12,27|28.12.13: 
pobusso) 10, tre.). (ass, mil). 
a | Casacalenda |11, 2.85| +, O, 6 et, | Min, guerra (cons.inc.), (13.12.27|10, 3,1% 
(Campobasso) i bb 
© | Messina 7.10,81| Bonaccorso Letterio, D, @b, 62%, | Dir. San, Udine segre- |13.12.27|10, 3.12 
tario 
a|Lontini (Si-|23, 9,87 Id. Trieste. 13.12.27]16. 1.18 
racusa) 
2 | Andria (Bari). .|11, 6.86 Ia. Udine. 13.12.27|10, 3,12 
Ue, 
a | Roccadebaldi |25. 4.85) Bruno Carlo, Id. Savigliano. 
(Cuneo) © DA 
a | Canicattini (Si- [27. 4,87] Naccarato Filippo, &, O, ©, ©, | Id Firenze (com. Min. |:3.12.27|16. 1.18 
racusa) emi 9, ©, Guerra). 
©e|Cagliari....... 117. 6.86) Cambazzu Mario, © "2, meu, | Id, Alessandria. 1. 1.98) 1, 412 
2” 
c|Ripacandida [13, 1,85| Fusco 4uoeto, ©. ” 6,9, | 14. rorin. 11. 4.28) 1, 412 
(Potenza) +, 
a | Terranova Mar- [12. 7.88] De Castro Ignazio, %, ©" Dir. San, Udine (igle- | 1. 6,252 
ghorita (Tra- a nista). 
pani) 
v|Canosa (Bari) |18, 1.81| Pesce Nicola, &, 3, O, , $', | Osp. Udine 1. 6.28) 1, 4,18 
0» 
& | Piatto (Novara) [30. 7,86| Gunn Pierino, O. D Id. Novara, 12. 6.28) 1, 412 
OD 
@| Frisuano Mag- |27. 7,88Ì Magliulo Alfonso, D ®” , | Id. Firenze. 5. 7.28/28,12.13 
giore (Nopoli) LO. i 
a | Comiso (Sira- [25, 8,86] Scillieri Pincenzo, @ usare», | 14, Napoli (ass, mil), (26, 7.28] 1, 4.12 


cusa) 


e" foi 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


di 
grado 


ANZIANITÀ 


di 
servizio 


Sperlonga (Na- 
pon) 


Durazzano (Be- 
nevento) 


Acquaformosa 
(Cosenza) 


Cosenza ...... 
Bibbiena (Aroz- 
20) 


Canna (Co 
senza) 


Ferruzzano 
(R. Calabria) 


Bernezzo (Cu- 
neo) 


Vieste (Foggia) 


Sperlonga (Na- 
poli) 


Caldarola (Ma- 
cerata) 


Nicosia (Ca 
tania) 


Castrovillari 
(Cosenza) 


dal n. 158 al n. 171. 


Trani Paolo, 


Telese Pincenzo, & ©, © vin, 
0, è, +» 


Buono Demetrio, D 
€, i 


£ ©, 


8.0 nea, 
* 


Rago Giovanni, O, © mint 
(be i, 


itano Giovanni, i, 0.1, @'49, 


Meineri Luigi, O, ®, & !" 
(VI0I 


Cassitto nob. patrizio di Ravello 
Francesco, &, ®, ©", 4h. 


trani Natalino, ©, D, @ "tti 
LO 


Grill Filippo, ©, ©», 


Mastrojanni Antonino, D 
"Go 


Cassaneso Giuseppe, @ nt, Quei, 
@uer, ©, ( 


Morelli Mario, & !" 


Osp. 


1a. 


ta. 


ta. 


Centro chim. mil. 


Osp. Livorno 


Td, Chieti. 


Dip. Min. Aeronautica. 


Osp. Bari. 


Reolus, mil. Gaeta. 


Osp. Padova. 


Id. Trieste. 


Id. 


Ia, 


Firenze (assist. 
mil.) 


1. 9.28 


15, 9.28 


5.10.98) 


15.11.28 


1, 1.99 


1. 199 


1, 2.99 


1. 2.99) 


12.29 


120. 4.29] 


[29, 5.29| 


(26. 6.29] 


5. 7.29 


|20. 8.28] 


8.1010, 


412 


1. 412 


6, 614 


1,412 


1412 


16, 1.13 


1. 412 


1, 412 


6. 6.14 


1, 412 


1. 412 


{20.12.13 


38 


(Segue) MAGGIORI E PRIMI CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


DATA 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


Manfredonia (11. 6.85 
(Foggia) 


Napolî........ |81,10.87. 


Tlavo(Piacenza)| 


Napoli, ...+.. 


$.Sofia di Epiro!13.10,91! 
(Cosenza) 


Eboli (Salerno)/21, 8,83 

Messina, ,,,.. | 1, 8,85! 

Acicatona (Ca- |27.10.85| 
tania) 


Francavilla |20, 7,83) 
(Brindisi) 


Sperlonga (Nu- | 4. 6,84 
poli) 


Brindisi....... | 4, 2,86, 


Vittoria (Si. (10, 6,84| 
racusa) 


dal n. 172 al n. 176, 


Guerra Vincenzo, ©, D, 9" 
cu e 

de Martino Roberto, ® "* 
D, *. 


< Pedrazzi Arrigo, O, D, guenti 
(OI 


Felsani Giacinto. U &, &, D"*", 
O, & meri, ©, ©, @, L.D. in 
clin. neuropsichiatrica. 


Bugliari Giuseppe, O. & "*!*", D, 
ce 


VELA 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


dal n. 1aln. 7. 


Cuttica Eugenio, D, (*).... 


Raineri Umberb, D, ©" 
DO (*) 


Patanè Lucio, 1, Dm 
IIa 


® 


Macedonio Michelangelo, &, &, ©" 
net, "0%, E E 


Scalfati Alberto. ®, D, S' 


La 


Guadalupi Zoherto, +, 0,0, D.... 


Mazza Ztosario, O, D............. 


(*) ha rinunciato all'avanzamento. 


R> truppe col. (Tripo 
Iitanta). 
Osp. Napoli, 


Ta. Firenze. 


O-p. Napoli. 


Osp. Torino (ass. mil.). 


Inf. Cava dei Tirreni, 
77° fant. 


Lez. CC. RR. Mes 
sino. 


Min. guerra 
13 art. camp. 
Disp. Min. Aeronau. 


tica. 


dep. inferm. 


ANZIANITÀ 


(23. 7.29/29, 2.12 


(26. 7.20) 1. 1.18 


6,10,29) 1. 4.18 


16. 1.16] 


16. 1.16] 


16, 1.16] 


16, 1.16/ 


(16, 1.16] 


(10, 1.16| 


1.16,16| 


16. 1.18 


1.10.14 


10, 3.18 


1, 4.12 


1,412 


1 41? 


10, 8.12 


10, 3.19 


1 412 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


su 


NZIAN! 
E bara ANZIANITÀ 
È| Luoco CASATO E NOME 
pa di 
5 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
è bisi grado servizio. 
dal n. 8 al n. 22. 
a | 5. Giuseppe 5,87] Langella Francesco, #0, O, ©" | Sez. stace. spolettifioio |16, 1.16/16, 1.13 
R. E. Torre Annun- 
a 0, 4.88] CiapriniGino,k,é,0" Osp. Verona. (16, 1,16|16, 1.13 
0 
a | Castellammare |10, 7.87 Plaia Natale, @, D, © "***, Id. Palermo. 16, 1,16|16, 1,19 
(Trapani) 
a [S.Paolo di civi- [22, 7.86] Lombardi Enrico, Gc... i. . | Aco. art. è gento.  |10, 1.16|!9, 1,1% 
tale (Foggia) 
© |Savoca(Messina)] 7.11.87] Toscano Fincenzo, O, ®' 4 bers. 16, 1.16|16, 1,18 
vers, ©, ©, 
a | Napoli ....... [21. 1.87| Cusani Mariano, ©, ©" Asp. Anferm. 16. 1,16/16. 1.18 
© * 
a | Pellezzano (Sa-|18, 7.87| Fiore Geremia Osp. Roma 10, 1,16|28.12.13. 
lerno) 
e| Ripatransone Cellini Luigi, D, Gti ©.O, | 10. 16. 1.16|16. 113 
iAscoli Piceno) 
a | Andria (Bari). [26, 0,87| Cicco Giovanni, O, ©. ©"? @,©| 10. 16, 1.16|28.12,18: 
a | Roma. |25.11,87| Massi Emilio, #, D.. Piemonte Reale caval!, [16, 1,16|28,12,13: 
e | Recanati (Aace- [13, 1.86] Giorgi Giorgio, O, ©, B "!, ©, © | dep. Inferm, (10. 1.16/28.19.13. 
rata) 
a|Samugheo (Ca- |19, 5:88] Mura Salvatore Angelo, ©, ©" Distr. mil. Pisa. (ass. [16, 1.10|28.12.13: 
gliari) 0 è. 
a|Cento (Ferrara)|1.1 9,87| Comelli Umberto, O, O, ®" Osp. Bologna, [20. 7.16|28.12.13 
(OA 
e | Castrogiovanni |28, 1.86| Polizzi Antonio ®"*,©,©..... | 4sp. inferm. (20. 7.16] 1. 4.19 
(Caltanissetta) 
a | Rocca di Neto | 1.10.86] Sacco Rosario. ®, O. ®", @#*| Ta. 20. 7.16] 1, 4.1 


(Catanzaro) 


neri, È, © 


PI 
to 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 

E LUOGO CASATO E NOME 

ta di POSIZIONE 

5 | pr nascrra ..| DECORAZIONI E CAMPAGNE @ di 

È Rita grado [servizio 

dal n. 23 al n. 35. 

e | Borshottod'Ar- |17, 5.89| Massone Giacomo, &, ©, ©' Osp. Genova. 20. 7.16} 1. 2.18 
roscla (Impe- (5 
ria) 

‘a | Terracina (Ito- |27. 8.88] Gonzales Aljredo, #, ©. O, D, @"* | Leg. CC. RR. Itoma. |20, 7.16|28. 5.14 
ma) DITA 

sa | Isola det Gran |10. 8.86] Tattoni Fileno, #, ©. &, ©" 120, 7.16|21. 5.13 
Sasso (Teramo) mV 

e | Montepulciano | 5.10.89) Chimenti Ferdinando......... 2 ter 20. 7.16/28, 5.16 
(Siena) 

a | Frattamasgiore |17, 1.88) Pezzullo Luigi. ©" © ®..|40 fant. 120, 7.16.28, 5.14 
(Napoli) 

+0 | Firenze ...... |14. 6.87) Tarchi l'irgilio, D., ©" Osp. Bari (com. pres. |20. 7.16/28,12.13 

& & Rod). 

‘a | Mammola (Rteg- [26.10.87] Agostino Vincenzo, &, O + | Distr. Mit, Reggio Cal, | 4. 3.17/17. 6.14 
gio Calabria) 

‘a | Limbadi (Catan-[10,10.89! Lazzaro Francesco Antonio. ... Asp. inferm. 4. 3.17) 6. 6.14 
zaro) 

A | Belgirato (No- |22, 4.88) Garbagni Giuseppe, &, 5," Se. appi. san. mil. | 4. 3.17|21, 5.14 
vara) Ou (Inseg. aeg.). 

a [Saviano (Napol)|19. 9.87| Manfredi 4tfredo, i, ®, .....»-. | Dir, San. Wapoli, 28, 5.14 

a | Torino.. 7. 3,87] Bussl Ugo... cir 41 fant.. 4. 3.7) 7. 6.14 

a | Sommatino (Cal-|18,11.85] Vendra Salvatore, Asp. mot. spec. 4. 3.17/16, 9.13 
tanissotta) "0, 

sa | Castellammare |15.10.88| De Leo Salvatore, dk .. Osp. Genova 4. 3.17] 6. 1.14 


(Salerno) 


Stato civile 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI ss 
DATA ANZIANITÀ 
LU060 CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Panta grado |servizio 
dal n. 36 al n. 50. 
Bari. Monteleone Vincenzo, &.......... | Disp. Min. Finanze. | 4. s.17|28. 5.14 
Roma . Calvani Federico, & "#14, @, ©. | 1 granat. 4, BAT] 1416 
S. Croce Came- Failla Giovanni, "4, © Siti, | Osp, Bologna (assist. | 4. 3.17|23, 5.14 
vob mil.). 
Vico Equense |34%. 6.89) Dubbiosi Emilio,& fant. (com. so, appl | 4, 9,17] 6. 6.14 
(Napoli) san.). 
Bari... - [14 1.88) Pene Rafaello, O, ©, ©" Osp. Ancona 4. 2.17]28. 5.14 
(I 
Taurasi (Avelli- |18. 6.87| Santoli Pasqualino, © .. Id. Udine. 4, 3.17] 6. 6.14 
no) 
Gallicchio (Po-| 1. 1.87| Fiore 3fario ©, &k.. Id Genova (assist. | 4, 317/28. 5.14 
tenza) mil.). 
Pavia.. - |19. 8.84] Veneroni Carlo, &, O, O, ©. ®"*, | Disp. Min. Colonie | 4, 3.17) 2. 411 
©", (Eritrea). 
Varzi (Pavia). . |24. 3.85| Canepa Romolo, 4h. Osp. Padova (ass. mil.). | 4, 317| 1. 9.18 
Barletta (Bari). | 4, 1,84| Battaglia Gioacchino, ®, ©", | 19 art, camp. 4° 3.17|18, 6,15 
CAT 
Arpaja (Bene- (3, 7.84| Amoroso Bartolomeo, @k.......... Aspeil. inferm. 4, 3.17) 5. 7.10 
vento) 
Salerno .. ++». |11, 7.86] Arganini Teofilo, ©, ©. @ "4, | 7 art. camp. 4. 317/21, 1,12 
(VA 
Safa Consilina | 3, 4,84] Cappelli 40/redo,5.0,0, Inf. Gorizia. 4, 317/21, 1,12 
(Salemo) 
Rieti ........ | 110,87] Pasquali Remizio, ©, ©" 68 tant. 4. 517/16, 1,13 
1, © 
Londra ...... [23, 5,86] Merlino Vero, O, ©, "tt, @,$ | Osp. Roma, 4, 3.17]16, 1,13 


3 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare 


s”4 (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 
2 DATA! 
i Luogo CASATO E NOME 
at 
$ | pr nascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE 
EA nascita] 
dal n. 51 al n. 64. 
114, 1,88| Scuderi Giuseppe. D, © 141", | Osp. Messina, 


a | Misterbianco 
(Catania) 


e [Cassino (Napoli) 


a | Maddaloni va- 
poli) 


a | Trentinara (Si 
lerno) 


c| Finale Emilia 
(Modena) 


e | S. Marla Castel- 
labate  (Sa- 
Jerno) 


a | Pagliota (Chieti) | 
c|Acquatondata 


(Napoli) 


a|Saninri (Ca- 
gliari) 


4 | Nocera Tnforiore 
(Salorno) 


€ | Giarre (Catania) 
a | Mostro (Venezia) 


a | Modica (Sira- 
cus) 


118. 3.89) 


17.11.88) 


125 1,88! 


15, 1,86 


125, 5,87! 


‘17,10,89| 


4. 2,80) 


17, 4,89) 


16. 7,89 


126, 2.88! 


(23. 9.90] 


14, 4.88) 


0 * 


Del Foco Ottorino. 


Raffone Alfonso ..............:.. | Dir. san, Verona (com. 


Cavallo Eugenio, ©, ©@ "tor, | Disp. Min. Finanze. 


© 


Guaraldi Carlo, O, ©... 


Rosiello Luigi .......-... 


Di Nella Nicola, O ..-.... 


Pastore Francesco, O, O, O. ©"**, | Aapett. interm. 


©. @, L. D. in clinica 


Lampis Edoardo, D!#+-, © *6+-*, | Osp. Verona, 
& 


Patanè Carmelo, © #>1-1% ,. 


Do Carli Gustavo © . 


Barone Giovanni, ®, ®"*", ©, | 75 font. 


© + 


Caterini Federico, © "+, @, | 52 
È * 


Id. 


Genova cav. 


Osp. Bari. 


2 art. camp. 


ANZIANITÀ 


di 
grado 


4. 3.17| 


4. 3.17 


4, 8.17 


4, 3.17 


4. 8.17 


4. 3,17 


4, 3.17] 


4. 3.17] 


(29, 4,17! 


Ta. Roma (ass. mil.). 


.| Ia 


sievivi 00 | Leg. CC, RR. Padova, 


(29. 4.17! 


(20, 4,17! 


129. 4.17 


129, 4.17 


di 
isorvizio 


11.11.15 


(28.12.19 


28.12.13 


128,12.13 


[28.12.13 


1.11.18 


17. 0.14 


1.10.14 


1.10.14 


1.10.14 


1.10,14 


1.10.14 


1.10.14 


1.10.14 


(Segue) PRIMI CAPITANI MELICI 38 
DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | pI nascITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di CI 
È) grado [servizio 
dal n, 65 al n. 78. 
a | Peccioli (Pisu). ,| 7. 9.88] Catarzi Ottorino, D, S "©, ©... | Disp. Min, 4eronautica |29, 4.17| 1.10.14 
& [['isticci (Potenza)/25. 2.89| Silletti Michele, & #1", @, È. | Osp. Catanzaro 1.29 4,17] 1.10.14 
a | Ovada (Alessane Cortella Francesco, +, O, O, £, #, | Direz. San, Alessandria |29. 4.17] 1.10,14 
dria) 0" (com. sez, disinfez,), 
e | Montescaglioso [21, 3.90| Casella Benedetto, O, ©, 16 Disp. Min, Acrmautica (20. 4.17| 1.10.14 
(Potenza) €, ©, #, L. D. inotorinolarin- 
gui le 
© |3 Biagio Platani |29, 8.81] Guarnaccia Girolamo, ® .. R. trup. col (Tripo- [29, 4.17] 110,14 
(Agrigento) litania). 
a | ischitella (Fog- | 8. 2.88| De Cata Domenico, O... Inf. Cava del Tirreni. [20, 4,17| 1.10.14 
gia) 
4 | Grotte di Castro Sperapani Elpidio, > 161" 3 granat. 129, 4,17) 1.10.14 
(Roma) 
a | Castiglione Mes. |17, 2.88] Moschetta Giovanni. Osp. Udine. (29, 4,17} 1.10.14 
ser Raimondo 
(Teramo) 
© | Ciro (Catanzaro) | 4. 6,83| Sabatini Arturo, :®,0, &. ®, @"" | Disp. Min, Interni, 29, 4.17] 1.10,14 
# | Montecalvo Ir- [26.11 Scuola all. nî, Cam- |29, 4.17| 1.10.14 
pino(Avellino) Ppobasso, 
© | Colletorto (Cam- | 5, 2,89/ 21 art. camp. (29, 4.17] 1.10.14 
pobasso) UO 
© | Bitonto (lari). [16. 3.87| Modugno Domenico, O ......-..... Osp. Trieste, |29, 4.17] 1.10.14 
n | Mele (Genova), |19, 8.88] Mantero Lorenzo. ©, Gv, 89 fant. 129. 4.17| 1.10.14 
Qua 
a | Montepulciano |14, 1.89) Giannotti Dino, & Leg. CC. RR. Firenzo. LICIA 


(Siena) 


n0o) 


se (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 
Pi DATA] ANZIANITÀ 
5 Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
5 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
i nascita 
dal n. 79 al n. 93. 
a [Castiglion del | 8, 8,91] Bianchini erisio, &, 8, D. ® "* | Osp. Firenze. (20, 4.17] 1.10.14 
Lago (Perugia) bo 100 
a | Monteverde (A- |10. 6.87] Bocchetti Federigo, @, +. @, O. | Id. Roma(enmpo san. |29. 4.17| 1,10.14 
velino) è. D, 9" GU. L. D. Anzie). 
in igiene. 
a|Catanzaro..... 18. 9.87] De Paris Augusto, D"*!, ©", ©. | 26° art, camp. |29. 4.17] 1.10.14 
8 | Livorno % Polese Nello, O, B"**371, © Osp. Napoli (ass. mil.). |25. 6.17] 1. 5.16 
a |xonteleone di [12.12.88] severi Pompeo.......--.. Ia. Perugia. j23. 8.17] 1.10.14 
Orvieto (Pe 
rugia) 
& | Alessandria ... |15. 8.89 Id. Roma, (23. 8.17] 1.10.14 
c| Pisa... .. | 6. 6.92) Bianchi Vittorio, O...-..- Disp. Min. Colonie |23. 8,17|31.12.14 
(Somalia). 
e | Rodi Garganico | 3. 1.89) De Nunzio Francesco..... Osp. Trieste. (28. 8.17/24 .115 
(Forgia) 
| Nota (Siracusa) | 5.12.90] Reitano Uro, O *, &, &, & "| Dir. San. Alessandria. |23. 8.17|24. 1.15 
CRA (Igienista). 
c | Montecastello [10, 3.9%| piccotti Egi 29 art. camp. (23. 8.17|24, 115 
(Alessandria) 9,06 
a | Ponte S, Pietro [28.10.89] Cattaneo Achille, +, O, D, ©" 2 dd. mont, (23. B.17/24. 1,15 
(Bergamo)  * 
a|Giugliano in| 4 2.90] sarnelti Zommosi, & "1, ©, 1. | Disp. Min. Colonie (Ct- (23, 8.17|24. 1.15 
Campania (Na- renalca). 
poll) 
@|Salorno ...... 9.12.90] De Cesare Luigi, D**,@, (1, L. | Id. ii. Acronau- |23. 8.17/31, 1.16 
D. in radiologia edelettroterapla. | tica. 
a | Casagiove (Na- [30 6,88] Centore Antonino, & "**, ®©... | Osp. Caserta, (23, BLIT[L4, 3.15 
poli) 
a | Gottasecca (Cu- |13. 7.87] Germano Giuseppe, O, @"*',@,© | 1 art. pes. (ass. mil). |23. 8.17|14, 3.15 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


st 


2 Dara ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
b3) a POSIZIONE 
3 | pr nascITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d al 
z [nascita] E 
EA grado |servizio 
dal n. 94 al n. 108, 
a [Sannicandro Gar-|25, 5.88| Pacilii Alfredo, O -. Distr. mil. Cagliari  |29, 8.17|18, 3.16 
ganico (Fog 
gia) 
o|Capannori | 2. 6,9) Bertolucci Gino, O, "4144, @/0D | Osp. Verona. (23. 8.17|13. 3.15 
(Lucca) 
a|Castropiznana |13, 3,89] Spagnuolo Vigorita Nicola. =, O, | Collegio Mil. Napoli, |23. 8.17/28. 3.15 
(Campobasso) "00 
a|Motta S. Gio-| 9.10.87] Scambia Giovanni, d"*!*", @, ©. | Osp. Catanzaro. (23. 8.17|11, 4.15 
vanni (Reggio 
Calabria) 
a | Caccavone(Cam-|28, 2.86} Moauro Aurelio 2 granot. |23. 8.17|13. 5.15 
pobasso) 
e | Genova ...... |27. 4.84| Costa Giuseppe Augusto, @urit Distr. mil. Genova [23. 8,17[20, 5.15 
0, O, Dura. 
@ | Moconesi (Ge-|12. 2,87| Queirolo Emilio Ernesto, U =, O, | Osp. Genova. (23. 8.17/20, 5.15 
nova) on, Gn, 
& | seluzzo (Cuneo) |21. 2.86] Chiabrero Carlo Luigi ........... Disp. Min. Colonie |23. 8.17|30. 5,15 
(Eritrea). 
< | Guardialfiera [22. 1.89| Buoci Paolo, & "4, ©, @,P.. | 8 genio. (23. 8.17[30, 5.15 
(Campobasso) 
e | Genova ... 8. 6,87] Caligaris Carlo, x. Osp. Udine. [23, 8.17|17. 6.15 
a |Siena.......... |25.10,86| Gramegna Giovanni, dk (23, B.17|17. 6.15 
0 | Casale (Alossan- | 3. 4,90 Ganora Romualdo, &, ®, ©"! | Disp. Min. Colonie |23. 8.17[24. 6.15 
dria) DO Dt d (Eritrea). 
a | Voltri (Genova)[17, 6,88| Fabiani Pietro, & Asp. inferm. 129, 8.17|24. 6,16 
© | Maiori (Salerno) |16,11.90| Confalone Rafnele, &, ©, @"*!*, | Osp, Napoli (a:s8. maili). |23, 8.17|24. 6.18 
© D * 
@ | Siracusa ...... |19,10.90| Trombatore Vincenzo, © "it: | Disp. Min. Colonie |28, 8,17/24, 6.15 
0. * (Eritrea). 


(*) Invalido di guerra, 


38 (Segue) PRIMI CAPITANI E CAPITANI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
ti Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | pr nasorra DECORAZIONI E CAMPAGNE Cui di 
h ei grado [servizio 
dal n. 109 al n. 110. 
& | Alcamo (Trapa- | 5,10,83| Scalisi Ignazio, © "+" Aspelt. inferm. (23. 8.17] 8. 7.15 
ni) 
e | Avellino....... |12, 5.89 & Sandulli Pietro, O .. Osp. Torino (ass. mil.). |23. 8,17|17. 6.16 
CAPITANI MEDICI. 
del n. 1 al n. 10. 
8 | Firenze «+ | 6, 4.89) Carvaziio Edoardo, 8, O. &, | Osp. Trius 23, 6,18) 1, 6.16 
©" 004 D. 
& | Lanciano (Chieti)|16, 6,84| De Pasqua Giuseppe, ©, @ "*!"| Leg. terr. CC.RR. Na- (23, 6.18) 1, 5.16 
nr ©, ©, e poli. 
a| S. Valentino | 9, 6,85) De Marinis Aurelio, ©, @ "" Dir. San. Bologna, |28. 7.18] 1, 5.16 
(Salerno) O # 
a|Napoli ...... 6, 5.91| Ciotola Alberto, @,&.@, ©' 1-10, | Disp. min. Colonie |28. 7.18) 1, 5.16 
®, ©, L. D. in patologia chirur-| (Eritrea). 
gica, 
@ | Voghera (Ales | 6. 6.87] Beretta Giuseppe ........ sesereso 8 fant. |28, 7.18) 1, 6,16 
«sandria) 
& | Torreorsaia (Sa- [26. 8,87| Girardi Giuseppe. ® Osp. Milano (ass. mil). |28. 7.18] 1, 6.10 
lerno) è.0,09,0* 
8 | Teverola (Na- |19. 4.89] Pec Raffaele, O, &. ©, @"*| Id. Firenze, 128, 7.18] 1. 5.16 
poll) ®© O * 
a |Terracina(Roma)|10. 3.88) Salvini Cesare, ® "i-tirit, @, ©. | 9 bere. 28. 7.18) 1, 6,16 
a | Melegnano (Mi- [29.10.89] Monti Gaetano, @ "!* , ©) dl. | Disp. Min. Finanee. (28. 7.18| 1. 5.16 
lano) 
a | Gangi(Palermo) 28, 3.90| Centineo Sante, O, © "tt", ©, | Osp. Palermo, (28, 7.18) 1, 5,16 


O, + 


(Segue) CAPITANI MEDICI so 
@ een ANZIANITÀ 
a LUOGO CASATO E NOME 
È: ai POSIZIONE 
$| pr nascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE d | di 
Z nasoita| 
n grado [servizio 
dal n. 11 al n. 25. 
a|vazzano(Ca-[16.11.87| Luciano Fuscà Felice, © Osp. Torino, (28, 7.18) 1, 5,16 
tanzaro) O & 
a|Salerno....... IT. 9.90] Correale Alfredo, &, O, ©" Id. Trieste, (28. 7.18] 3. 9.17 
© O, # 
0| reramo....... 12, 5.91| Vetuschi Pasquale Id. Bologna, 28. 7.18] 1, 5,16 
a|Roma......... 15. 7.88] D'Amico Giuseppe, @"*!*", @, ©. | Min. Guerra, 128, 7.18] 1, 6.16 
a|Frosinone]13.12.89| Decina Camillo. Disp. Min, Colonie |28. 1.18] 
(Somalia). 
a [Caserta (Napoli) | 9.10.91| Sofio Santi, O Osp. Padova, 28. 7.18] 1, 5.18 
e|Monasterolo] 1. 2.86) Brunetti Giuseppe,O, © "*" Id. Savigliano. 28. 7.18] 1, 6,16 
(Cuneo ICI 
&| Reggio Calabria |13, 8.87 Suraci Bruno, O, ®, #, @ "**, | Aspett. mot. spec. (28. 7.18] 1, 5.16 
®© * 
€ |Caivano(Napoli)25.12.89] Lanna Leonida, D" *, | 10 art. pes. camp. 122. 9,18| 
® gue, GO 
a|Castelplanio |[27. 6.99] Ricci Antonio, @ "tHiti-u, @, ©,|6 ia. id. td. [22 9.18] 1, 5.16 
(Ancona) ". 
a|S. Giuliano Mila- | 1. 2.91| Carimati Giuseppe, 5, ©"*14, @, | Dir, San. Milano. |22. 9,18 1, 5.16 
nese (Milano) O * 
&a|S. Remo (Impe-| 6.10.84) Pigati Giovanni, ® ©, © | 42 fant, (22. 9.18] 1, 5.16 
ria) 
a|Deruta (Pe-|20. 7.90| Magnini Enea, @ 51 id. (22. 9.18] 1, 5.16 
rugia) 
c|Sperone (Avel-|10. 5.90] Ronga Gaetano, @ "#4, ©, @,| Osp. Udine. 13.10.18) 1, 5.16 
lino) @ tivamnore, 
c|Iacurso (Ca-| 2.12.90] Dattilo Giuseppe, =, D"*, @ "| Id. Roma. 13.10.18) 1, 5.16 
tanzaro). 


40 (Segue) CAPITANI MEDICI 


€ DATA ANZIANITÀ 
Ci Luogo CASATO E NOME 
Si di POSIZIONE 
2 | pr nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE Ci ai 
s nascita; 
È grado |servizio 
dal n. 26 al n. 39. 
e | Diso (Lecce)... | 2. 7.90| Bucci Pasquale.................. | Osp. Roma (ass. mil.) [13,10,18| 1, 5.16 
e | Morbello (Ales- |27. 3,88] Colombara Guido, O Osp. Alessandria. |13,10.18| 1. 516 
sandria) 
a | Saluzzo (Cuneo) | 5, 7.90| Morino Enrico 92 fant. 19.10.18] 1. 5,16 
a | Bordighera (Por- |28, 8.92] Osp. Verona, 13.10,18| 1, 5.16 
to Maurizio) 
a | Genova....... [16.10.90] Solerl Gioranni, #, O, &, @"*#-*,| Id. Genova(as:. mil.) |13,10.18/24. 6.15 
0% 
a |bantova. |15. 3.89] Capra Zeonida, © "+", ©, @. Id. Bologna. 13,10,18| 1. 5,16 
e | Aquila... 7. 8.88| Properzi Corti Benedetto, ©, @ **| Lez. terr. CC. RR. |13.10,18| 1. 5.16 
nr, Lazio. 
a | Cassano Irpino |29, 5.91] Massimo Francesco, ©", @, ©, © | Osp. Udine. 13.10.18] 1. 5.16 
(Avellino) 

a|Bonito (Avel- [27. 3.90| Miletti Ernesto, O......... Ia. Milano. 13.10.18] 1. 5.16 
lino) 

a|Ripacandida| 4.12.89] Musto Pasquale, ©, *.. Ta. Caserta. 13.10.18] 1, 5.16 
(Potenza) 

+ | Corato (Bari).. |19. 3.90| Piccarreta Francesco, O. @ *****, | Sc. api. san. mil. 13,10,18] 1, 5.16 

VAI 

@ | Monteleone (Ca- [11. 8.90| Froggio Francesco, © iti», | 9 art. camp. 13,10,18| 1. 5.16 
tanzaro) IONI 

a| Nicotera (Ca-| 9, 8.89 Polito Rosario, D, &, &"*" Aspett. mot. spec. [13.10.18] 1. 5.16 
tanzaro) cc. * 

a |S. Barco Argen- [16. 5.89| Manfredi Arnaldo. ........ 16 fant. 13,10,18] 1, 5.16 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


ANZIANITÀ 
2 DATA x, 
z LUOGO CASATO E NOME 
® di POSIZIO 
8 | pi nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
z nascita grado [servizio 
dal n. 40 al n. 53. 
a |S. Stefano diCa- [27,11,89] Zattro Giovanni, ©", @, 24 art. camp. (27.10.18] 1, 5.16 
mastra (Mes- 
nina) 
a | Gangi (Palermo) (11, 6.89| Lo Vecchio Gioacchino, O, @ "** | Osp. Cagliari. |27,10.18| 1, 5.16 
1, © D. 
0 | Solarino (Sira- | g, 3,92] D'Agostino Aoostino, D, ® ” 3 art, camp. [27.10.18] 1. 5,16 
ara) LU * 
a|Sortino (Sira-|25, 4,90] Cassone Giuseppe, "111111, @, ©, | Distr. mil. Siracusa. |27.10.18| 1, 6,16 
cusa) o. 
e | Guardia Santra- | 3, 4.90] Do Blasio Guido, O, D"** 13 centro contr. [27.10,18] 1. 516 
mondo (Bone- ros 
vento) 
a | Nicosia (Cata- |g7, 6,38] salomone Giuseppe, &, © "tirar, | 22 art. camp. [27.10,18] 1. 5,16 
nia) CIO 
c|mMuiano ...... 2.12.85] Cipollina Ulisse, O 18:boro: 6.16 
© | Osito (Sassari)  |10,10,91| Dettori Gio. Maria, @ "tir, @, | Osp. Cagliari. 127.10.18| 1. 5.16 
D 
a |Bologna....... |27. 7.91| Giongo Franco, O, ® 1%, ®, @.«k | Aspet. inferm. [27.10,18| 1. 5.16 
& | Sora (Frosinone)|24, 2,85| Venditti Emilio, O, @ "tu, @,| Id. id [27.10.18] 1, 5,16 
® 
€ | Scafati (Salerno) |14, 5.90| Budi Raffaele .......... sia] VINTA [27.10.18] 1, 5.16 
& | Moneusco To - |21.11.87| Borelto Gio. Giuseppe, & 1*1ei-1,©,| Id. Torino. [27.10.18] 1. 516 
rineso (Ales- (A 
sandria) 
© | Delianova(Reg- |30, 4.88| Faraone Valerio, & "i+, @, ©, | 4404 inferm. (27.10.18) 1, 6.16 
gio Calabria) * 0 
© | Torricella Sicu- | 5, 3.86] Merlini Camillo, @ tim, @, ©, | 11 genio. [27.10,18] 1. 8.16 
ra (Teramo) * 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


S, Gennaro (Na- 
poln 


Figline(Firenze) 


Monte San Pie- 


tro (Bologna) 


Bitonto (Bari).. 
Gioia Tauro 
(Regg. Calabria) 


Castrofilippo 
(Girgenti) 


Pisa. 


Gualdo Tadino 
(Perugia). 


Saviano (Napoli) 


‘erra S. Bruno 
(Catanzaro) 


Gssina!i (Avel- 
lino) 


Mantova. .,... 


Priocca d'Alba 
(Cuneo) 


DATA 
di 


inascita 


18. 6,89 


11,10,87 


2.11.87 


|13.12.86| 


11, 2.89 


|29. 4.89) 


19, 4,90 


6. 3,90) 


10, 1,90) 


1, 1,87 


6.10.88| 


20, 2.92] 


9.12.90] 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 54 al n. 67, 


De Bernardo Francesco, © "* 
(VOS 


Righi Giuseppe, #,0. D,@, ®"* 
O * 


Mignani Fittorio, @ "ati, ©, D 


Ambrosi Luigi, O, ®, @ 
20, * 


Giannetti Bernardo, &, © bt, 
0, +, 0 


Messina Angelo, ©" ©,©, 0, 


De Hieronymis Ruggero. 


Nanni Carlo, @ "ti, ©, ©. 


Allocca Antonio. D, ® " 
O, * 


Tedeschi Nicola, & " 


Vitale Nicola, @ "1 


Carbone Teresio, D, © mus 
DO 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado [servizio 
25 art. camp. [27.10.18] 1. 5,16 
Osp, Livorno. [27.10.18] 1. 5.16 
Id. Bologna (assist. [27.10.18] 1, 5,16 
mil). 
Leg. terr. CC. RR. |31. 3.23) 5. 3.17 
Bari. 
So. centr. fant. (Civi- |31, 3,23) 5. 3.17 
tavecchia) 
Dir. San. Udine (com, |31, 3.23| 5. 3.17 
sez. disinf.), 
Osp. Livorno. [31, 3,23] 5. 3.17 
Se. app]. san. mil. (ins. [B1, 3.23) 5. 3,17 
Aeg.) 
28 fant, 31, 3.23] 5. 3.17 
Osp. Bologna. [31. 3.23] 5. 3.17 
Ia Torino, (31, 3.23/19, 3.16 
4. art. pes, camp. |31, 3.23) 5. 3.17 
4 fant. (31, 3.23) 5. 3.17 
Osp. Torino |81, 3.23) 5. 3.17 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


4 


n FIA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE al a 
PAL grado |servizio 
dal n. 68 al n. 82, 
0 | Alessandria. ... |13, 1,90 Gatti Giovanni... 01 fant. BI, 3.29) 5, 3.17 
a |Genova ...... 126,10,89) Boragno Giuseppe Evar.©, @"#tt- | Regg. genio fer. |31, 3.23| 5. 3.17 
© dA 
c|San Miniato Frosini Dino, O, @ "**, ©, ©. | 5 bers. 31, 3.23] 5, 3,17 
(Firenze). 
@ | Molfetta (Bari) [13, 6.92) Magrone Amedeo, © " Osp. Roma (ass. mil). [31. 3.23) 5, 3.17 
@|Avellino....... 8, 9,83) Labruna Francesco. .............. Id* Catanzaro, BI, 3.23) 5, 8.17 
c | Baselice (Bene- |24. 8.92) Lepore Francesco, &, &, ©" Disp. Min. Aeron. (31, 3.23/16.12.17 
vento) ine, @ ©, 
o | Alvito (Frost- |23. 2.93! Mazzenga Giacomo, $k Osp. Padova. 31. 3.23] 5. 3.417 
none) 
a|Casalcermelli /30. 5.90) Boidi Teresio, &, 0.$,9,@" Regg. art. cav. 31, 3.23) 5. 3.17 
(Alessandria) 0, 4 
a | Turi (Bari). ...| 4. 2.91] Castellaneta Pincenzo, ®, "4, | 2 centro contr. (31. 3.29|16.12.17 
vd 
a 4. 4.01 Scala Enrico, ®, ©", €, È .... | Disp. Min. Aeronaut. [31. 3.23] 5. 3.17 
& | Troia (Foggia) |29.10.90) Saurino Davide, D,"*16-4,©. Uk. | 225 fant. 131. 3.23) 5, 3.17 
a | Paola (Cosenza) [14. 1,91] Ciodaro Raffaello. &, O, ®, © "**. | Osp. Napoli. 81. 3.23| 5. 3.17 
©" "00 #4 
e | Foggia. .... +. .{28.11,91| Pecorella Giovanni, & #19, i, Id. Torino (ass. mil.). |31. 3.23] 5. 3.17 
® 
a | Roma, 8. 3.02 Petitbon Lodovico. Td. Roma. 31. 3.23) 5. 817 
@ | Minturno (Na- [12.11.87 Fedele Pasquale, O. 5 Ta. Roma (com. Bgl. 31. 3.23] 5. 3.17 
poli) all. CC. RR. Gaeta). 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita| 


Corleone (Pa |17. 1.89) 


lermo) 


Giolosa Jonica |10. 


(R. Calabria) 


Ficarra (Messina)[14, 2.92| 


8° Giovanni in (21.10.89 


Fiore (Cosenza) 


8. Prisco (Na- |12. 


poli) 


Cerignola (Fog: | 2. 2.90| 


gia) 


Monopoli (Bari) | 3.12.88! 


Napoli. ...... 


3. 8.89) 


Villamonterchi |20.10.85| 


(Arezzo) 


Portici (Napoli).| 6, 4.90 


8. Remo (Impe- | 2. 1.90| 
ria) 


8. Giuseppe Ve- |17.11.91| 


suviano (Na- 
poli). 


Slona, ....... + [26. 2.192 


Chiaramonte |29, 1.93) 


Gulf (Sirnousa) 


Cefalù (Palermo)|20,11,99| 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE ha LI 
grado [servizio 

dal n. 83 al n. 97. 

Gennaro Luciano. D "1, ©, @.. | O-p. Genova, [31, 3.23) 5. 3.17 

Rodinò Nicola, $ "©, @, (D, | Dir. San. Bari (Igle- [31, 3.23] 5. 3.17 
* nista), 

Ferraloro Giuseppe, D, D" Centro chim. mil, 131. 3.23) 5, 3.17 
0 

Loria Giovanni, O, D 3" 18 fant. [31. 3.23] 5. 3.17 

Di Monaco Paride, ® 7 alp. 81. 3.23) 5. 3,17 

D’Eugenio Antonio, O, ® Lex. terr. CC. RR. |31. 3.23) 5, 3.17 
Lo & Trieste. 

Barnaba Leonardo, S "* Dir. San. Barl (com. |31, 3.23! 5. 3.17 
® sez. disinfez.). 

Pagnotta Umberto, D Br, dk, | IR. truppe col. (Ciro- 31. 3.23) 5. 3.17 
DU naica). 

Alberti Ettore, & "* 17 art. camp. 31. 3.83] 5,317 

Torre Salvatore, 31 fant, (30. 6,24] 5. 8.17 
O + 

Donza Raffaele, Ne", ©, | 10 centro contr. /30, 6,24/16,13,17 
ue d, 

Coln Francesco, O, &"** Usp. Roma (ass. mil.), |3), 0.24|10,12,17 
(II 

Massa Filippo ............ Direz. San. Bologna (30, 0.24|16.12,17 

(com sez. disinfez.). 

Tannizzotto Andonio, BG", ©, | 2 art. costa. (30. 6.24/16.12,17 

La Martina Rosario, O, ® " 19 tant. (30. 6.24] 1, 3,18 
Lu 


(SegWe) CAPITANI MIDICI (O) 
Dra ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d | a 
iso grado |sorvizio 
dal n. 98 al n. 113, 
Parisi Ennio, O, & © | art, pes. camp. (30, 6.24) 1, 9,20 
Belisario Giulio, ®, ® "”, ©, È... | Osp. Firenze. LI) 
Vicari (Palermo)|13,10.92| Lamendola Filippo. 67 fant. (30, 6.24) 1. 9,20 
Taranto ...... [26. 7.93] Fischetti Giuseppe .. 19 td [30, 6.24] 1. 9.20 
Nardò (Lcoce), |11.21.92] Filograna Pasquale Dir. San. Firenze. —|30, 6.21] 3, 8.19 
Gioia dei Marsi [23, 2,93] Giannantoni Mario ®, & "| Distr. mil. Perugia. |30, 9.24] 1. 8,21 
(Aquila) 2.0 * 
Badolato (Ca- [27. 4.94] P'altrone Rafael, ©", ©, © .. | R.trupreosl. (Eritrea) |30, 9.21| 1, 8.21 
tanzaro) 
Napoll. .... +. |18, 2.95] Cavaniglia A4/redo 1 tere (30, 9.24) 1, 8.21 
. |26, 9,92] Sinibaldi Guglielmo, ® "*", ©, Osp. itoma (ass. mil) (30. 9.24) 1. 8.21 
Magliano di) | 2, 9.91] DI Lorenzo Odoardo.......... +» | Centro chimico milt- |30, 9.24Ì 1. 8.19 
Marsi (Aquila) tare. 
no Calabr» [15, 7.95} Guido Giovanni. Disu. Min. Colonie (30. 9.24] 1. 8.21 
CR. Calabria) (Somalia). 
Squillace (Ca. |17, 5.96] Squillacioti RaWaele, & * Osp. Torino. 
tanzaro) 
Portel (Napoli) | 8, 1,95] Gazlione Antonio, & Sc. tiro art, Nettuno, |30, 9.24) 1, 8.21 
Sortino (Sì. |11. 9.94] Astuto Giuseppe, ©", ©, ©, «h.. | 12, regg. genio. 90. 9.24] 1, 8.21 
racusa) 
Sassari. 3. 8.94| Muro Giacomo, dk, "0, @. © | 17 fant. 130. 9.241 1. 8,21 
Messina. 18, 5.96] Mastrogiacomo Quido, ®"*- 3 (30, 9.24) 1. 8,21 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
visi grado [servizio 
dal n. 114 al n. 127. 

Grottaferrata | 1, 3.92| Tappi Primo, O... . Disp. Min. Colonie |30. 9.24] 1, 8.21 
(Romn) (Eritrea). 
poli 14, 8,94| Palmieri Alfredo Distr. mail. Milano, 130. 9.24 
Nola (Napolî). | 3,10.94| Tufano Raffaele. ...............1. 4 fant. (30, 9.24) 1. 8.21 
Partinico (Pa- | 2, 2.95| Avellone Gaetano .... ia. (30. 9.24) 1, 8.21 
lermo) 

Carlentini (Si- | 2, 2,94 [Failla Salcatore Dis». Min. Colmi: 30. 9.24] 1. 8,21 
racusa) (Somalia). 

Bonorva (Sas- |23, 6.93] Nuria Antonio, & 46 font. 
sari) 

Torino ....... (28, 9.95| Rossi Mario ©, ®. © "+19, ©, | Se. appl. san. mil |30. 9.24] 1. 8.21 
Boscomarengo |11.11,90| De Miohis Corrado, ©" | R. truppe col (Tri- |30, 9% 
(Alessandria) politania). 

Cava dei Tirreni |20.10.95| Ferri Antonio, © #22*, ©, ©, de. | Dip. M 30. 9.24) 1, 8.21 
(Salerno) S 
Cuneo ........ [28. 4,96| Brezzi Gioranni, © " ©. 130. 9,24) 1. 8,21 
Partinico (Pa- |26. 6,95| Passalacqua Raffaele Gra, | 22 faut. (30. 9,24| 1. 8,21 
lermo) 

Secondigliano (22, 6.91] Donsanto Amedeo, © Dite, mil. Aversa. |30. 9,24| 1, 8.21 
(Napoli) © © 
Vittoria (Sira- [19, 5.91] Cultrono Solratore, @utiema, @.î. | Disp. Min. Finanze. |30. 9.24] 1, 8,21 
cusa) 

Augusta (Sira- |22, 5,93| l’attavina Domenico ld. id. da. |30.9.24|1,82 


cusa) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


4 


2 DATA ANZIANITÀ 

E LUOGO CASATO E NOME 

ha a POSIZIONE 

È DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Ci a 

bi Vista grado lservizio 

dal n. 128 al n, 142. 

c | Venafro (Cam- | 3.12.95] Alonzo Ruggero Savoia cavall. [30, 9.24] 1, 8.21 
pobasso) 

@|Catania....... 3.10.92] Masumarra Nicolò .. Osp. Milano (ass. mil.). (30, 9,24| 1, 8.21 

o|Napoli ....... /24. 4.04| Fiume Guglielmo, ®***, ©, ©..| Id. Padova (id. id.) |30, 9.24| 1, 8.21 

a |5. Gregorio Ma-.|19, 8.96] Goffredi Luigi, ©", ©. ©... | 94 fant. 30. 9.24 1. 8.01 
guo (Salerno) 

0 | Acerra (Napoli) |18.10.95| Buttizlione Michele ... 14 art. camp. ada 

a|Salem: (Tra- [23.11.94] Patti Giuseppe O, © "#11", ©, | 6 alp. 

Di Dl On (30, 9.24/ 1. 821 
a|Vita (Trapani) |17, 8.95| Perricone Giuseppe, @ "1, &, © ih | Osp. Messina. !30, 9.24] 1.821 
a | Cassanoni Jonio |17. 4.90| Diana Zugento, 1a. Bari. (30, 9.24| 1. 8.21 

(Cosenza) 

e | Scanno (Aquila) (17. 6.94] Del Fattore Guglielmo, & nem, Alessandria. |30, 9.24] 1, 8.21 
o 
6 | Formicola (Na- |17. 6.92| Giuliano Celestino, © mar Labor. pirotecn. R. E. |30, 9.24| 1. 8,21 
poli) Capua. 
c|S. Apollinare (22, 5,91| Mallozzi Amerigo................. 83 fant. (50, 9.24] 1, 8,21 

(Napoli) 
a|Castolgrande | 8, 2.96] Guspartini Nicola, ©, *, ©, © "*,| Dir. San. Napoli (com. |30, 9,21| 1. 8.21 

(Potenza) (10) sez. disinfez.). 

0 | Casalvelino Ma- Lista Domenico.. Aspett. mot. spec. (30, 9.24| 1, 8.21 
rina (Salerno) 

c|Napoll ....... |23. 6.93| Buonincontro Antonio... Aspett. Inferm. 30, 9.24] 1. 8.21 

© | Fasano (Brin-|12. 1.89| Potenza Luigi, O ................ 2 font. (31. 3.25] 5. 3.17 
disi) 


1) (Segue) CAPITANI MEDICI 
2 

= ATA 

fu; Luoso |P" CASATO E NOME 

3 di POSIZIONE 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 

i inascita 


Barrafranca 
(Caltanissetta) 


Naro (Agrigen- 
to) 


Portolandolfo 
(Benevento) 


Actreale (Cata- 
nia) 


Paganica (A- 
quila) 


Salento (Saler- 
no) 


Andria (Bari) 


Noto (Siracusa) 


Morma:no (Co- 
senza) 


Ostuni (Brindisi) 


Pescina (Aquila) 


Bucelano (Be- 
nevento) 


Vittoria (Sira» 
usa) 


16, 3.90 


15, 4,91 


16, 7.91 


i21. 9.92! 


128, 4.01 


131. 8.95) 


121. 1.97] 


17. 8.98] 


7. 8.91 


COMERTI 


1%, 9,96 


l22. 7.92] 


‘22. 5.96) 


6, 6.95) 


130, 5.93 


dal n. 143 al n. 158, 


Paraninfo Angelo, &, 
(I 


Castronovo Guetano, &, ®, ©, &!"* 
susino, ©, 1, 


Rinaldi Orazio 


Foti Alfio, & metto 


Cassano Lorenzo, è, ©", ©, 


Giacoblie Corradino, @ "*', «, 
a 
Scarpa Angiolino & "*,.€ È, ®.. 


‘Trepiecioni Emanuele............ 


Avolio Caro Guido .. 


l'andoli Edoardo ®", ©, © . 


Lo Bianco Domenico............. 
Gilanzè Celestino, 2 "70,0, &. 


Santor-ola Domenico, & "*", ©, © 
», 


Tarquini Cairoli .... 


Paolillo Stantelao, ©, & '#-14-1-4, ©, 
O 


10 bere. 


Distr. mil. Caltanis- 
setta, 


15 fant. 


Osp. Palermo 


9 art. pes. camp. 


Osp. Roma (ass, mil.). 


9 fant. 


Scuola appli. san. mil. 
(ins. agg). 


Osp. Palermo, 


1a. Bari. 


81 fant, (ass. mil.). 
Osp. Firenze 


Distr. Modena (ass. 
mil.) 


Osp. Torino (asa, mil). 


6 bers. 


70 tant. 


31, 3.25| 


31. 3.25 


[30. 6.25] 


|30. 6.25) 


|30, 6.25; 


|30, 6.25; 


i L 


|30. 6.25) 


[30. 6.25) 


130, 6.25) 


[30, 6,25) 


[30. 6,25 


|30. 6.25 


16.12.17 


L 


L 


9,20 


920 


n20 


82 


422 


(Segue) CAPITANI MEDICI 49 
2 DATAL ANZIANITÀ 
to LUOGO CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di at 
E ‘nascita grado [servizio 
dal n. 159 al n. 174. 
© |l'alermo ..... |17. 6.91] Pavono Giuseppe, D, @ "**, ©, | Osp. Palermo. 530, 6.25) 1, 4.22 
0, 
c | Nardò (Lecce) |20.10.90| Manieri Alberto ..... Centro chim. mil. (30. 6.25| 1. 4,22 
a | Nicolosi (Cata- | 4. 4,96| Longo Domenico &"*,@, ©, k, ©. | R. truppe col. (Tripo- |30, 6,25| 1, 4,22 
nia) litania). 
a | Palermo .....| 6.11.96] La Rocca Roberto ©, &""*! ©, ©. | 58 fant. \30. 6.25| 1. 4.22 
a | Romano Lom- | 8, 9.90| Mori Annibale .. Distr. mil. Piacenza. |30, 6.25] 1. 4.22 
bardo (Berga- 
mo). 
c | Castellabate |11, 2.96] Matarazzo Lucio Osp. Roma (ass. mil.) (30. 6.25| 1, 4.22 
(Salerno) 
a | Aquila 2. 1,95] Sandretti Ernesto....... Ars. R. E. Torino.  |30, 6.25| 1, 4.22 
a | Teano (Napoli) | 4. 7.95| Cipriano Salvatore . So. all. utt. Spoleto. |30, 6.25| 1. 4.22 
c|Cotalù (Pa-|1. 1.94] Pernice Vincenzo, © ""#, ©, © .. | 6 fant. [30. 6.25) 1. 4.22 
lermo) 
a| vairano (Na-|15. 6.97| Zanfagna Riccardo .. Osp. Chieti. 30. 6.25| 1. 4.22 
poli) 
a | vittoria (Si- Ott. aut. R. E. Bolo- |30, 6,25| 1, 4.22 
racusa) gna. 
| Palermo . 5 art. pes. . 6.25) 1, 4.22 
a| Settingiano [26 1.99 Osp. Milano (ass. mil.). |30, 6.25| 1, 4.22 
(Catanzaro) 
a| Padula (Sa-|18. 4.93] Accetta Amilcare, @ "tim, ©, | dapett. inferm. 130. 6.25) 1, 4,22 
lerno) ò 
a| Napoli ....... 7. 3.90) Id, ld (30, 6.25) 1. 4.22 
a | Napoli . |17, 3,97 26 fant. (30, 6.25) 1, 4.23 


4 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


(Segue) cavitaNI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 

E LUOGO CASATO E NOME 

fe di POSIZIONE 

È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a Ut 

8 nascita 

i grado [servizio 

dal n. 175 al n. 190. 

o [Ariano di Puglia | 2. 1.97) lurcaro Giuseppe .............:. 36 fant. [30. 0.25| 1, 4.22 
(Avellino) 

0 | Petrizzi (Catan- |15. 6.96] Aracri Antonio . Osp. Firenze (ass. mil). |30, 6.25, 
zato) 

0 |S. Stefano Qui- |18. 9.93| Cacciatore Domenico, ® Dir. San. Milano (com. |30, 6.25} 1 4,22 
squini (Agri © sez, disinf.), 
geato). 

©|Catvi Risorta | 8.12.95] Zona Demetrio, D, &**, ©, ©..... | 6 art. pes. camp. |30. 6.25) 1, 4,22 
(Catanzaro) 

alcasorta (Na-| 2. 8.97] faselli Mario. [30. 6.25 


poli) 


Roma 


Roma ..... 


Ferentino (Ro 
ma) 


Calania...... 


8, Giuseppe lato 
(Palermo) 


valenzano (Ro- 
ma) 


Arnara (Frosi- 
none) 


Taranto .... 


Vitulano (B»- 
nevento) 


Taverna(Ca- 
tanzaro) 


15.11.81 


111,80) 
21. 5.86 


2. 6.79] 


|25.10.89| 


22.11.82 


14.12.78] 


129. 7.80| 


17, 4.97 


9.12.97 


19, 6,96) 


Carruccio Antonim, &, &, *, ©" 
mes, ©, ©, ©, L. D. in clin. 
oculistica. 


Ferretti Virgilio aitiae 
Alessio Paolo. .........-.--.--> 
Sterbini Enrico, 

Midulla Carmelo ............. dA 
Terranova Salvatore ........1.+> 


Puzzaglia DOMERICvo ‘LL. 10000001 


Salvatori Guglielmo ..,........ . 


Giudice Camillo ... 


Solaldone Bartolomeo, D, & "4, 
®© 


Passanio Carmine ....... 


Disp. Min. Aeronaut. 


Id. dd. 
Id. dd. 
Id. did. 


Osp. Roma. (Com. 


N. Balill 


Disp. Min. Aernaut. 


Ia. sa. 


Aspett, inferm. 


85 fant. 


1alp. 


27 art. camp. 


fd. 
id. 


id. 


1a. 


9.11.25) 9.11.25 


9.11.25) 9.11.25 


9.11.20) 9.11.25 


9.11,25) 9.11.25 


31, 3.26] 1, 4.22 


/31, 3,26) 1, 4.22 


/81, 3,26] 1, 4.22 


(Segue) CAPITANI MEDICI si 


ANZIANITÀ 


DATA 
LUOGO CASATO E NONE 

S di POSIZIONE x 

S | pi nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

fe; nascita 


grado servizio 


dal n. 191 al n. 207. 
a|Torino....... {il 7.95 Osp. Napoli (ass. mil.). | 1, 7.26) 1, 7.28 


Min. guerra. LU 


a| Viterbo -|17, 3.07 


A | Arano i Da- |31. 8,56) Osp. Roma. 1. 7.26] 1, 7.28 


glia (Avellino) 


1 art, mont, 


& | Alessandria. 


Moca”ghe Carlo,  " 


a | Bitonto (Bart) (23. 5.96) Verrini 4ngelo, & " Asset. inferni. 1.726] 1.728 


© | Gerace Marina |14, 3.95] Giurleo Michele, @Hhititui, @, (© | Osp, Roma. L 7.26 1,7.28 
(Reggio Cal.) 


c | Chissa Sclafani Lom arli Salvatore, D ", © So. all. uîf. Moncallerl. | 1, 726! 1, 7.23 


(Palermo) 


© | Palena (Chieti) Campana Antonio, G8 Sencla appl. san. (Ins. | 1, 7.26) 1, 7.23 


deg. 


@ | Aidone (Calta- 25, 1.94) Plazza Antonino, & **, &, © .. | Leg. terr, CC. RR. Ca | 17.26 1.23 
nissetta) gliori. 


a | Gioia del Colle (25, 6.95) Pavone Antonio, © "* R. truppe col. (Eti- | 1, 7,20] 1 7.83 


(Bari) tia). 

e | Fidenzia (Par- | 9.11.95] Guatii Vincenzo, ©, ©" Osp. Genova (ass. mil). | 1, 7.26] 1. 7.23 
ma) O * 

a | Chieti. +| Amoro+1 Osvaldo, @ *, Inf. pres. Parma 1.72 1. 7,28 


muil.). 


e|Caltagirone |30.1.900| Nicastro Arturo List. mil, Barletta. | 1, 7.2] 1. 7.28 


(Catania) 
a|Camiso (Sira-|12, 7.97] Bertone Giuseppe, @ "" .. | Se. all sottufi- Car | 1, 7,26] 1 7,28 
cusa) sugiove. 
e | Modena 6. 1,97] Acami Felice, ©", €, ©, Dir.san. Trlesto (com. | 1. 7.25] 1. 7.23 
sez. disinf.) 
a|Napoll........ 9. 5.97| Tritiletti Jgino, ©" 21 fant. 1. 7.26] 1. 7.28 
e | Montano Ant;?1a(26. 1.97| Del Senno Giovanni, ®",€.©.|1 id. 1, 7.26] 1. 7.98 


(Salerno) 


Lo) (Seoue) cAPITANI MEDICI 
# DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
ci ai POSIZIONE 
$£| pI nascITA uscita PECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Ci li grado |sorvizio 
dal n. 208 al n. 224. 
0 | Sortino (Siracu- (22, 3.99 Astuto Girolamo, © "*, ©, © Disp. Min. Colonie | 1. 7.26] 1. 7.23 
sa) (Eritrea). 
@| Ascoli Piceno. |14, 5,97| Sacchetti Nicola, © "!, ©, ©.... | 34 fant. 1, 7.20| 1, 7.29 
@ | Castelbottaccio | 5, 8.97] De Lisio Giovanni, © "*", @, ©.. | Regg. genio pont. | 1. 7.26] 1. 7.23 
(Campobasso) lagunari. 
a | Catani 2. 1.96] Aiello Giuseppe ... 59 fant. 1. 6.27] 1, 4,29 
o | Fano (Pesaro). | 5.10.98] Ripari Enrico @ 2. | 8 genio. 1. 6.27] 1. 6% 
e | Montepulciano |25. 9.98| Marocco Zuigi........... Disp. Min. Acronaut. | 1. 6,27] 1. 6.4 
(Siena) 
0 | Genova + |9. 7.901] De Paoli Paolo . Disp. Min. Colonie | 1. 6.27| 1.62 
(Eritrea). 
© | Bisocglie (Bari) [28, 4.97| Barbiera Maurangelo, @ "*, @, © | Sc. appl. san. militare, | 1. 6.27| 1. 6. 
(ins. agg.) 
a|Salerno,..... |30, 4,98] Vitale Salvatore , &* ©. ©.* | 10 gento. 1, 6.27] 1. 6.24 
Ù 
a| Navelli(Aquila) [17. 5,98| Picotoli Ermenegitào, @ **, ©, ©.. | Osp. Bologna. 1, 6.27] 1, 6.24 
a| Teramo ......|23, 6.93] Dazio Francesco, @ **,, ©, @,| Ia.. Roma (com. cam | 1, 6.27| 1, 6.2 
* o. po san. Anzio), 
@ | Molfetta (Barl) |15, 2,99] Spagnoletti Galileo...... «| 7 tant. "| 1.697] 16% 
o | Gibellina (Tra- | 3, 3,96| Palermo Carmelo, ©", ©, @.... | 12 art. pes. camp. 1, 6.27] 1. 6,4 
pani) 
4 | Pienza (Siena) | 3.11.97] $ R. truppe col, (Tripo- | 1. 6,27] 1, 6.4 
litania). 
a| Palermo ..... (25. 3.99 Viola Domenico, & 3 genio. 1, 6,27] 1,6% 
v| Cetona (Siena) [23, 8,96] Corticelli Mauro, @ "**,@,©,W.|7 id 1, 6.27] 1, 6% 
© | calanello (Na- |11. 8,98| Rossi Attilio, ®"*, ©, ©... Osp. Bresola. 1, 6.27] 1 6.24 
poli) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 83 
= 
I 
2 DATA ANZIANITÀ 
E LvoGo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
co anal grado [servizio 
dal n. 225 al n. 241. 
a | Cagliari ...... | 8, 8.97| Schirru Giuseppe, O .. .. | 162 tant, 1, 6.27) 1. 6.4 
c | Sciacca (Agri-| 9, 2.96] Barbiera Giuseppe, D R. truppe col. (Tripo- | 1. 6.27| 1, 6.24 
gento) litania). 
a | Siano (Salerno) |21,11.95) Gatti Arturo... 12 art, camp. 1, 6.27] 1, 6,24 
@| Accettura (Po- | 5. 8.99] Maggio Pietro, & "*", ©, © Cav. Firenze, 1, 6.27] 1. 6.24 
tenza) 
a | Noto (Siracusa) [20. 4.96] Curpinteri Ernesto, ® ">", ©, ©, | 2. alp. 1, 0.27] 1,62 
* 
0 | Belpasso (Ca- |30. 9.98| Comes Sebastiano, ® "*, dk, ©, ©). | 291 fant. 1. 6.27] 1. 6.21 
tania) 
@| Tricarico (Po- |11.7.900] Gagliardi Pasquale... ............ Distr. mil. Torino 1, 6.27] 1, 6.21 
tenza) 
0 | Potenza ...... ‘30, 5.98| Salvati Giuseppe... via Id. id. Napoli. |1, 6.27] 1. 6,24 
° + | 1. 2.90] Manzella Giuseppe, @**, @, © .. | 50 fant. 1.627) 1084 
© |Palermo...... 9.10.99] Peoorella Mariano .. 18 id 1. 6.27] 1, 6.4 
e | Belpasso (Ca- |13.12.98| Guglielmino Lucio, ®, ©, © Cav. Novara, 1. 6.27] 1, 6,2% 
tania) 
o | Licata (Agrlgen- |12, 2.96| D'Angelo Emanuele, ®'#/0, ©,© | 1 art. pes. camp. 1, 6.27] 1, 6.0 
to) 
a | Tropea (Catan- | 9. 5,98] Coccia Giuseppe, @ "5, ©, ©, xk. | 20 fant. 1, 6.27] 1, 6.2 
zaro) 
© | Trani (Bari)... |15.11.900 Spezzaferri Antonio...... Dir. San. Roma (com. | 1, 6.27| 1. 6.24 
sez. disinfez.). 
© |Cerarò (Messina) 23,2.900| Zingale Salvatore, D.............. 11 art. pes. camp. 1, 6.27] 1, 6.24 
© | Bagheria (Pa- Sciortino Salvatore Regg. carri arm. 821 
lermo) 
o|Rutigliano |812.96| Valenzano Giuseppe, O, ®" Leg. terr. CC. RR. Pa- | 1, 6.27| 1. 6.24 
(ar) 0 +. Jermo. 


(SCgue) CAPITANI MEDICI 

e 

s DATA 

ci LUoGo CASATO E NOME 

di ai POSIZIONE 

5 | DI NascITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 

v lai grado |servizio 

dal n. 242 al n. 259, 

8 | Catania. 5. 9.18) Finza Edgerdo. @ "", ®, ©... | 6° centro contr. 1. 6.27) 1, 6.24 

e | cnstetlavate [22, 5.97] Commarano Fincenzo, ©", ©,©. | 13 fant, 1, 6.27 1, 6.2 
(Salerno) 

| Paduti Bon: |i6. 7.98] Fallo Eurico, ©" @, ©, & Disp. Min. Colonie | 1, 6.27) 1, 6.24 
vento) (Eritrea), 

© | aola di (Bari).| 2. 1.91| tiigante Donato, è "%, ©, ©, '.. | Cav. Saluzzo. 

a |rorino ....... Sansoni Carlo ....... Disp. Min. Colonie 

(Eritrea). 

© | Partinico (Pa- |27. 6.97] Cannizzo Sebastiano, @,®, D.... | R. troppe col. (Ti | 1, 1.28] 1. 6.4 
Iermo) politania). 

e|Palermo....... 8. 9.58] Calvello Salvatore ® #6,, Dir. San. Sicilia 1, 1.28) 1, 6.24 

© |Palermo..,.... 15, 3,96] Infantino Simone, & **, ©, 1 genio. 1, 1.28) 1, 6.24 

a | Caserta....... |21. 2.97] cigsia Mario, 8, ®***, €, ©... | 62 fant. 1, 1.28) 1. 6.24 

a|Avellino...... [28. 8.96] Latruna Fittorino, © "*, ©. ©, qk.. | T bers. 1, 1.28) 1. 6.24 

a | Altamura(Bari) [28.10.! 6| sardone Antonio, & **, ®. ©..... | 10 faut. 1. 1.28) 1. 6.24 
(Bari) 

© | Gragnano (Na- | 1. 8,8) Dello Ioio Giovanni... Aco. mil. fant.e cavall. | 1, 1.28) 1. 6,4 
poli) 

c|Trequanda |22.10.94| Terzi Federico, ©" 3 art. mont. 1, 1.28) 1, 6,9 
(Siona) (CA 

a|Bart..... 6| Caputi Giovanni, &, ©, ©, ® Osp. Barl. 1, 1.28) 1. 6,24 

n| Vestini (Tort- |30. 8.95| Manfredi Oreste.......... vici | 4 alp, 6. 6.28) 6, 5.28 
no) 

c [Caserta (Napoli) | 4.11.87] Papa Gennaro ......:......---: | Osp. Bologna, 6. 6.28) 6. 5.28 

@ | Mogherno (Pa-|18. 3.93| Fortunati Pietro .............+. | 53 fant. 6. 5.28) 0, 6.28 
via) 

n|Calasolbetta] 7. 9.59) Vita Guido... 8 art. camp. 8. 5.28) 6. 5.98 


(Caltanissett 1) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 55 

£ DADI ANZIANITÀ 

3 CASATO E NOME 

4 di POSIZIONE 

î DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

È paste grado |servizio 

| 
dal n. 260 al n. 277: 

a Ella a Pia- (29.11.89 Colaianni Giuscype, & #4 ,,, | Osp. Roma, 8. 5.28) 6, 5,28 
nisi. (Campo 
basso) 

e | Bra (Cuneo)... |16. 8.89 Lucca Cuthbert Guglielmo $ #44 | 14, Udine 6. 5.28) 6, 5,28 

8 | Trani (Bari) .. (21. 6.88) Laurora Carl, @ #24, k, O, & | 14. Milano. 8. 6.28] 6. 5.28 

#® | Cortona a Mare |30. 3.88] Croce Guido, & *1*1"%, dl, +4, &, | Id. Chiett. 6. 5.28) 6, 6.28 
(Chieti) Où 

a| Castelnuovo [26. 3.89 D'Ettorres Giuseppe, & mt Leg. terr. CC. RR. | 6. 5.28) 6, 5.28 
Donnino (Fog- Torino. 
ela) 

c|ioma........|7. 9.89) Mezzetti Guido ..,......,+..+.. | Osp. Roma, 6. 5.28] 6, 5,28 

< | Miranda (Cam-| 3. 590| Conti Gerardo, @ "it .,,,,,, | Spolettif. R. E. Roma. | 6. 5.28] 6. 5.28 
bas:o) 

2 | Giarre (Catania) | 6. 5.83| Nicotra Sulvatore, @ #*1,.,,..,.|Leg. terr. CO. RR. | 6. 5.28] 6. 5.28 

Livorno 

6 | Elena (Caserta) (25. 6.89| Lecceso Antonio, @ 0 .. So. all. uf. Lucca, 6. 5.28) 6. 6.28 

a | Sassari 1. 4.91] Corda Antonio, @ Mart 45 fant, 6. 5.28) 6, 5.28 

© | Mottola (Taran- | 9. 8.88) Faraone Antonio, O, & "**, @ ... | Sc. all. uff. Pola. 6. 5.28] 6, 5.28 
to) 

© | Portico S. Bene- | 9.10.88] Bonelli Aurelio, @ #*!..,.,... | Disp. Min. Colonie | 6. 5.28) 6. 6.28 
detto (Forlì) (Somalia). 

a |Avola(Siracusa) (29. 4.84! Calvo Affilio, & "#11, @ ...,, Id. id. id. 6 5.28) 6, 5.28 

(Tripolitania) 

@ | Motta S. Luola |31. 5.88) Notarianni Vincenzo... + | Ta. ta. ia. cia.) | 6. 5.28] 6. 5.28 
(Catanzaro) 

0| Vallata (Avel- | 1.9.900| Rosa Guido ......... Inf. pros. Sassari (25. 6.28/25. 0,28 
lino) 

e| Napoli ...... |17.7.90:| Romano Enrico ............. sese | Asp. inferm. 25. 6.28/25, 6.28 

c|Roma....,.,. [23.6.900| Plastina Jfario 81 fant, 25. 6,28/25, 6.25 

c| Roccapiemonte [27.11.09] Sini-calchi Carlo, @ ", ®, © .... | R. C. T. C. (Tripoli- |25. 628/25, 0.25 


(Salerno) 


tania). 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


È DATA 

Z| Luogo CASATO E NOME 

È di POSIZIONE 

$ | pi nasctTA DECORAZIONI E CAMPAGNE 

4 [nascita 

dal n. 278 aln. 294, 

e | Capua (Napoli) |23.1.900] Scaf Amedeo ........... 157 fant. 

e | Terranova (Cal- | 3.7.900| Falcone Rufaete .. Disp. Min. Colonie 
tanissetta) (Eritrea). 

c| Solopaca (Be- |16.11.900| Leonardi Domenico ...... niestono Ia. id ia. 
nevento) (Somalia), 

e | Corleone  (Pa- [2,10.900| Lipari Domenico ................ Disp. Min, dAeronau- 
lermo) tica, 

@| Motta d'Affer- [24, 7.98] Fiumara Antonino, O, ® #**, ©, | 1 Art. camp. (ass. Min, 
mo (Messina) (5A guerra). 

e|Spinazzola 198 Carrara Nicolò Adelmo, @ "’, ®, |9 genio. 
(Barletta) © 

e | Canicatti (Agri- | 4. 8.98] Contrino Ferdinando, @ " 62 fant. (ass. Min. 
gento) ©, * guerra). 

e | Agira(Catania) |23.3,900] Troina Francesco,............... | genio. 

| Napoli ....... [27.11,98| Caliendo Michele, @"*, @, ©, | Osp. Torino 

* 

o | Sassari ....... 8.1.900| Bua Giuseppe .... Osp. Alessandria. 

0 | Panpis! (Bene- |21, 7.99| Bianco Giov. Battista, @ "*, ©, | Dir. San. Torino (com. 
vento) O * soz. disint.). 

a | Noto (Siracusa) | 5. 6,99| Cultrera Francesco, ........... .. | Osp. Trieste. 

a| Forino (Avel- | 1, 1.99] Santucci Giuseppe, & "*, @, ©, #. | Arsenale R. E. Napoli. 
lino) 

a | Tortorella (Sa- | 3.1,000| Tanoredi Urbano 232 fant. 
lerno) 

0 | Sassuolo (Mo- [21.10.99] Grilli Marto 66 1a. 
dena) 

0|Roma........|4. 8,98] Bolla Luigi, © «00000» | Osp. Roma (com. cam- 

po san. Anzio). 
0|Cautano (Be- [25. 4.99] Mutarazzo Serafino.............. Ia. Piacenza, 


nevento) 


di 
grado 


125, 6.28! 


125, 6.28! 


125. 6.28: 


25. 6,28 


125. 0.28! 


(25. 6,28! 


|25, 6.23! 


(25. 6.28 


(25. 6.28 


(26. 6.28 


25. 6.28! 


(25. 6,28 


(26. 6.28 


ANZIANITÀ 


di 
Iservizio 


125, 6.28 


25, 6,25 


25. 6.25 


25. 6.25 


25. 6.25 


125, 0.85 


25. 6.28 


125. 6.26 


28, 6.26 


25. 6,26 


125. 6,26 


125. 6,26 


125. 6,25 


25. 6,28 


25. 6.26 


25. 6,36 


(Segue) CAPITANI MEDICI sr 

° A ANZIANITÀ 

È | LuoGo CASATO E NOME 

ka di POSIZIONE 

i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a al 

nascita 
n grado |servizio 
dal n. 295 al n. 311. 

o |Grumo Appula | 6. 4.98] Ciccimarra Gaetano, @ ” Osp. Barl. (25. 6.28/25, 6.25 
(Bari) 

e| Riposto (ca- [8.10,900| Vasta Giuseppe R. truppo Col. (Tripo- |25. 6.28/25. 6.25 
tania) litania) 

e | Partinico (Pa- | 9. 1,97| Lodato Gaspare, & Dir. San. Firenze (com. |25. 6.2825. 6,25 
lermo) sez. disinf.). 

0| Messina ...... 4. 2.98| Call Domenico, @ "©, Leg. terr. CO. RR. Mi- 25, 6.28/25. 6,26 

lano, 

a| Farnese (vi- | 6. 3.97| Briganti Antonio, © "© 11 fant. 26. 6.28/25. 6.28 
terbo). 

4 | Paolisi (Bene- |23, 6.97| Bifano Augusto, Min. Guerra, 25. 6.28/25. 6.25 
vento) 

a|Napoli....... 24. 9.99] Bava Arturo ... 18 art, camp. 25. 6.28/25. 6.26 

e | Molfetta (Bari) |26.6.900] Fontana Nicolò, D .............. 23 fant. 5. 7.28|25. 6,25 

o| Napo ....... 1. 1.98| Di Casola Giuseppe... Disp. Min, Colonie | 9, 7.28/25. 6.25 

(Tripolitania), 

0| Sciacca (Agri- (14. 1.98| Maglienti Franeesco ............. 161 fant. 16, 7.28|25. 6.26 
gento) 

o | Agira (Catania) [22.4.900| Colombrita Filippo... 5514, 1, 1.29|25. 6.25 

a|mapoli ....... 7.2.900| D'Alessandro Antimo .. 167 ta. 1. 129/25, 6.25 

o|Molazzana|13,11.98/fMagnani Abele ................ j| 6110. 9. 7.29) 9. 7.26 
(Massa) 

o|Nicosla (Ca- Cavall. Monferrato, 9. 7.20) 9. 7.26 
tania) 

0 | Palermo ...... |10.9.901| Piazza Guido............ ceevie | 84 font, 9. 7.29] 9. 7.26 

0 | Cazzano di Tra-| 5.5,901| Castelli Giambattista .. 8 alp. 9, 7.29] 0. 7.26 
mignà (Ve 
rona) 

o|Petronà (Ca-| 5.3,901| Carpino Rodolfo ............... 18 art. camp. 9, 1.20] 9. 1.86 
tanzaro) 


” 
bi 


(Seguue) CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


DATA 
LUOGO 


DI NASCITA 
‘nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


di 


ANZIANITÀ 


[servizio 


Bagh:ria (Pa-| 1.1.901 
lermu) 


Bari; «- [13.11.90] 


Bellosguardo |21,12.95) 
(Salerno) 


5. Stef. Quisqui-|15,3,901 
na (Agrizen 
to) 


Ragusa (Sira - [17,0,901 
cusa) 


Anzio (Roma), 


Arpino (irosl-|91,9,901 
none) 


Palermo ..... | 0,2,001 


Rizziconi (Ree- |, 
‘abria) 


1.6,901 


Galazzo (N& [11, 0,09 
poli) 


Livorno |20,1.901) 


Pollica (Sa-|11, 2,45) 
lerno) 


Giuliana (Pa-|2.12,901 
lerino) 


dal n. 312 al n. 325. 


Caputo Biagio ................. 


Tagliafierro Armando. ......... A 


Morrone Luigi Gue 


Aronica Ferdinando ........ SPOT 


Blindo Luigi..... 


Filibeck Giuseppe .. 


Panara Carlo 


Zuretti Salvatore... ............ 


Stagnitti Francesco .,.......... 


Fuocio Giovanni ............... 


Annarumma Ermanno, ©'*, ©, ©. 


Col Filiberto .,.... 


Galdi Floriano, G"*' 


Bela Vincenzo .............. “i 


R. truppe col. (Tripo- 
Uitania). 


8 genio (com. sc. appl. 
sane). 


1 art, costa. 


37 fant. 


20 art. camp. 


8 centro contr. 


1 radiotelegr. 


Se, all. uff. Milano. 


4 art. comp. 


27 fant. 


49 id. 


6 art. camp, 


Disp. Min. Aerconaut, 


Disp. Min. Col. (Eri 
trea). 


9. 7.29) 9. 7.26 


9. 7.29) 9. 7.26 


9. 7.29] 9. 7.26 


9, 7,29) 9, 7.26 


9, 7.29] 9. 7.26 


9, 7.29] 9, 7.26 


9, 7.29) 9. 7.26 


® 7.29] 9, 7.26 


9, 7,29) 9 7.26, 


9, 7.29) 9, 7.20 


9. 7.29) 9, 7.26 


#, 7,29] 9, 7.28 


9. 7,29) 0, 7.96 


(Segue) CAPITANI MEDICI E) 
2 para ANZIANITÀ 
è LuoGo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
| pr nasorra DECORAZIONI E CAMPAGNE 4 |a 
è Peagtta grado | grado 
dal n. 326 al n. 338. 
o|Alcamo (Tra- ll Gregorini Pietro .......... «0000 | Dion ditn, Cotonte | 0, 7.29 
pani) (Eritron), 
© | Palermo. 6,1.002 Regg. cavall. Vittorio | 9, 7.29) 9, 7.20 
Emanuele IT. 
c|Palermo...... | 8,4.901| Tomaselli Antonio +..,..,++.+.. | Dir San. Sicilia (com. 
sez. disint.). 
0 | Castellamare Colomba Nicolò ......... «10003 | 23 art, camp. 9. 7.29] 9, 1.26 
Golfo (Trapani) 
| 
e | Trani (Bari).. 65) Papagno Michele. 8 bers. 2. 7.29) 9, 7.26 
e | Lercara (Paler- |7.10.901! Battazlla Michele .............. |6 art. camp. 9. 7.29) 9, 1.26 
mo) 
e | Patormo...... 8.10.99 Manziono Giuseppe, © "7, @, (D.| 43 fant. 9. 7.29] 9. 1.26 
€ | Vigeiano (Po- | 3.11.98 DI Rago Prospero, 2, ©, © .... [2% ta 9. 7.29) 9. 1.26 
tenza) 
e | Laurito (Saler- | 1.6.901| Panzuto Filippo. ........... ++ | 15 art. camp. 9, 7.20) 9, 1.26 
no) 
e | Pozzuoli (Na- | 7, 2.99) Mirabella CWiudio............. + | 12 tant. 9. 7.29) 9. 7.26 
poll) 
@ | san Giovanni a |14.1.900) Crocco Giuseppe ........ gcagiani[(@r Mo 9. 7.29) 9. 1.26 
Piro (Salerno) 
e |Apice (Be ne- |22. 3.99) Paragona Pietro, 5 centro contr. 1.90 
vento) 
© | Castiglione di {20.12.97 Morganti Paolo, ©", dk, ©, ©. |5 alp. 9. 7.29) 9. 7.26 


Garfaenava 
(Massa) 


60 TENENTI MEDICI 


PI ANZIANITÀ 

Z| Luogo CASATO E NOME 

= POSIZIONE 

$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE du di 

n grado |servizio 

TENENTI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 12, 

a | Barra (Napoli) |11. 2.98| Viviani Rodolfo, © '", @, ©, dl. | Aspett. inferm. 1, 0,24] 1, 6.24 

& | Bari 12. 3.98) Vimercati Luigi, Inf. pres, Ravenna. |26, 6,25/28, 6.25 

0 | Spinazzola (Ba- | 7.6.900| Calogero Vito .............-:. . | Regg. caval. Aosta. | 9, 7.26| 9. 7.20 
ri) 

e | Sassari... 8,2.902] Idini Francesco ., Osp. Cagliari, 9. 1,26 

a |Salvitelle (Sa- [23, 2.95] Imbrenda Matteo, nti, 30 fant. 9, 7.26] 9. 7.26 
lerno) 

e | rorino..... +. [16.10.99] Do Alessi Evasio ..............|1 centro contr. 9, 7.26) 9. 7.26 

c | Saviano (Na-|3.1.900| Montone Arturo ......... SR 7 fant. 9, 7.26] 9. 7.26 
poll) 

a|Ramacca (Ca-| 7.7.900| Fisichella Giambattista. ......,..|8 art. costa, 9, 7.26] 9. 7.26 
tania) 

© | Bisacquino (Pa-| 6.1.900| Marino Salvatore. ........... ++. | R. truppe col, (Tripo- | 9. 7.26] 9. 7.26 
lermo) Utania), 


© | Terranova (Cal- Milana Gaetano, ©", ©, ©.....|I1d. id. id. da) |9. 7.269. 7.26 


tanissetta) 
e | Buccino (Saler- De Lucia Raffaele ............. Disp. Min. Col, (So- | 9. 7.26] 9. 7.26 
no) malia), 


© | Centuripe (Ca- |11. 2.97] Drago Calogero O, O, @"*!,©, ©, | Id. id. id. (Eri-|9. 7.26) 9. 1.26 
tania) trea). 


(Segue) TENENTI MEDICI el 
2 Deda ANZIANITÀ 
5 Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a d 
dv Rinzolba grado |servizio 
dal n. 13 al n. 29, 

© | Viagrande (Ca- [710.900] Nicolosi Antonio. ..... siuieie0ò | Bart, pes. camp. 9. 7.26] 9. 7.26 
tania) 

© | Paternò (Cata- | 4.8.900| Chiara Giuseppe ...............| Disp. Min. Col. (Eri- | 9. 7.26] 9. 7.26 
nia) trea). 

© [Caivano (Napoli)|19,10.97] D'Ambrosio Alessandro ......... 1 art, pes. 9. 7.26] 9. 

° 6.1.900) Campagna Gaspare. ..........., 5 fant. 9. 7.26] 9. 7.26 

° 5, 9.97] Ciampolillo Pasquale 11 art, camp, 2. 7.26] 9. 7.26 

a |Cefalù (Paler-| 1, 2.98) Privitera Benedetto. 1 art. camp. 9 7.26] 9. 7.26 
mo) 

a |Roma (22. 8.93| Pedtoll Giuseppe ......,........ | Osp. Roma. 9. 7.26] 9, 7.26 

© | Sora (Frosinone) [11.11.99] Bruni Bruno, 85 fant. 9. 7.26] 8. 126 

c|Roma.,.... .. [18. 1.91| Norlenghi Alberto ,..........:.. Disp. Min. Colonie |9. 7.26] 9. 7.26 

(Tripolitania). 
a | Panni (Foggia) | 5. 8.92| Manuppelli Gerardo............. Aspelt. inferm. 9. 7.26] 9. 7.26 
®|Bergamo ..,.. [21.11.89] Rodriguez Feliciano, O, O, | Disn. Mim Acconaut. | 9. 7.26] 9. 7.26 
Bueno, DO, 

© | Bellona (Napoli)] 7. 7.93| Della Cioppa Domenico +. | Aspett. inferm. 9. 7.26) 9. 7.26 

© | Ricela (Campo: |18. 8.98| Mascia Giuseppe .......+..+.+.. | Disp, Mia, Col, (Cire- | 9, 7.26] 9. 7.26 
basso) naica). 

c|Vittoria(Ra-|18, 8.98/ Carfi Antonio ..........0.0000. | 14, 1a, dd. (Tr-|9. 7.26) 9. 7.26 
gusa) politania). 

2 | Monte S. Savino|16. 2.93 Ia, id. dia. (d.) | 0. 7.96] 9. 7.26 
(Arezzo). 

& | Torre  Annun- | 2.10.98 Id. jd. id, (So-|@. 7.26] 0. 7.28 
ziata (Napoli) malia). 

© | Piana del Grecl (25, 7.99 Id. dd. id. (Tri-|9. 7.20] 9. 7.36 
(Palermo) politania) 


(Segue) TENENTI MEDICI 


£ Da ANZIANITÀ 

vr Luogo CASATO E NOME 

ha di POSIZIONE 

$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di « 

- [nascita 

ti grado |-ercizio 

dal n. 30 al n. 46. 

© | Muro Lucano [19.10.90] Mennonna Gerardo. ...........+: | Disp. Min. Colmie | 9. 6.27] 9. 6.27 
(Potenza) (Somalia). 

0 | Nicastro (Cu-|9.12.00:| Suntoro Nicwîno,......+.+++++ | 7 centro contr. 9. 6.27] 9. 627 
tanzaro) 

c|Spaccaforno| 4. 9.99) Floridia Franeesco...........+.| Com. se, centr, mil. |9. 
(Siracusa) 

0 | Salemi (Trapa-|4.9.90!| Culia Sfefimo,....1.+0.++++++-| R.truppe col. (Ciren.) | 9. 6.27| 9. 6.27 
ni) 

c|san Cataldo |9,9.901| Maira Cesare... 204% | Nizza cavall. CI 
(Caltanisetta) 

e | Bisaquino (l’a-| 1, 3.99) Spatafora Giuseppe. ...... «00. | 11 dere. 9. 6.27] 9. 627 
lermo) 

© | Canicatti (Agri- |14.8.%0:| Granata Suleotore ....100+ 33 fant. 9. 6.27] 9. 627 
gento) 

© | Gries (Trento) |27. 7.99) Tunzer Fruncesco. ....-...+++-- | R.truppe col. (C'ren.). 9. 627 

e|Ripneandida lis10s00) Musto Michele. ...............] Id. dd. (id) 
(Potenza) 

© | Tusa (Messina) |12,8,90:| Di Maggio Francesco . Se, all. sottuff. Rieti. | 9. 6.27] 9. 6.27 

e |Licnta (Agri-|21, 7.98] Bonelli Arturo. ....... 3 art. pes. camp. 9. 627 
gento) 

@ | Pescara (Chiet1)|27.1.90:| Figlio? Zenedetto, .......++++++| R.truppe col. (Tripol.) | 9. 6.27) 9. 6.27 

e | Gangi (Paler- [3310500] Balsamelti Filippo x Aspet. inferm. 0. 6.27] 9. 627 
mo) 

e | Leont:rte (Ca- |10.7.903] Ventura Vittorio. ..........,+.|3 bere 9. 6.27] 9. 627 
tania) 

e | Nocera Inferto» |23.9.90)| Borzelli Givwmni. 7 art. pos. camp. 9 0.27) 9. 6.27 
ro (Palermo) 

c|Serradifalco | 4.12.96) Inglima Ameder............+.|38 Aspett. inferm. 9. 6.27) 9. 6.27 
(Caltanisetta) 

e | Sala Consilina |17. 7.97| De Vito Guatavo,. Aspett. inferm. 9. 6.27) 9. 6,27 


(Salerno) 


(Segue) TENENTI MEDICI 63 

2 SATA ANZIANITÀ 

5 LUOGO CASATO E NOME 

È di POSIZIONE 

S| pr nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE d d 

é Inascita| grado [servizio 

dal n. 47 aln. 61. 

c|Ariano di Pu Tonnarone Generoso. ........... | Disp. Min. Colonie 9. 6.27 
glia (Avellino) (Somalia). 

c|Pietramonte- (27,9.000) Torella Giovanni, ............. |] Id. did. dd. (id.). | 9. 6.27] 9. 627 
mas {mo (Fog- 
gia) 

© | Montemaggiore Igo Damiano... 0...0.++++ | Inf. pres. Bolzano 9. 6.27] 9. 6.27 
(Palermo) 

€ | Angri (Salerno) |21.2.901| De Vivo Giulîr....,.......,.. | R-truppecol, (Ciren.). | 9. 6.27] 9. 6.27 

€|S. Bartolomeo | 7.4.900| C.mpanella Arrigo. ...........|3 art. pes. 9. 6.27] 9. 6.27 
in Galdo {Le 
nevento). 

c|Mantredonia |27.7,90!| Garzia Lorenzo ..... R. truppe col. (Ciren.). | 9. 6.27| 9. 6.27 
(Foggia) 

@|Catenanuova | 6. 7.99) Cosuzza Salvatore, @ ner, | 3 fant. 9. 6.27] 9, 6.27 
(Catania) [COS 

e | Regalbuto (Ca-| 8,3.900] Castana Fincenzo ......+..+++- | Osp. Bologna. 9. 8.27] 9. 627 
tania) 

e | Leonforte (En-| 8,7.900) Laneri Gi»nicchino, sessi | 24 fant. 9. 6.27] 9. 627 
na) 

c|Cheren (Erl- |20. 1.96| Nastasi An'onino , R. truppe col, (Tripo- | 6. 5.28] 6. 5.28 
trea) litania) 

© | Pisa ........ 18. 2.93] Sottini Giovimni..............| Disn. Min. Colonie | 6. 5.28| 6. 5.28 

(Clrenatca), 

8 | Dadoli (Catan- |22. 7.93] Procoplo Bellarmino ...........| Id. id. id. (di). | 6. 5.28| 6. 5.28: 
zaro) 

a | Partinico (Pa-|1. 4.97] Marchese Agostino. ............| Id. id. id. (id.). | 6, 5.28] 6. 5.28 
lermo) 

a| Matera ...... (15. 2.92] Paladino Prolo ............... | Id. fd. 1a. 6. 5.28) 6, 6.28 

(Tripolitanta) 

a|Gang1 (Paler- (10. 3.93| Purpura Giovanni ...... Ia, fd, id. (id.). | 6. 5.28] 6. 5.28 

mo) 


(Segwe) TENENTI MEDICI 


Stato olvile 


DATA ANZIANITÀ 
Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 
nascita) 


dal n. 62 al n. 75. 


112. 9.97) Pernice Pincenzo, Disp. Min. Colonie 


(Somalia) 


Potralla Sopra |14. 8.98] Lio Giuseppe... 1 -.,,0..:00:+.| Id. id. da, (dd... | 6. 6.28] 6. 5.28 
na (Palermo) 


Balano (Compo'| 2. 3.91| Colacel Francesco ,.....,+.+..+| Td. id. id, (d.). | 6. 5.28] 6. 5.28 
basso) 


"Torre S, Susan- | 4. 7.95| Proto dnfonio................| Id. id. td. (ia.). | 6, 5.28) 6, 5.28 
na (Lecce) 


Sperlonga (Ca-| 1. 2.98) Zicchieri Leone ...............| Id. fd. id. (id.). |6, 5.28) 6, 5.28 
sorta) 


Cascina (Pisa). |14. 2.93| Chiellini Guido . Ja. ta. ia. Ga.) |6. 5.28] 6. 5.28 


Thiert (Sassari) 19. 9.95| Serra Giuseppe .. Td. id. id. (Eritr.) | 6. 5.28) 6. 5.28 


Caltanissetta. . |17. 7.96] Gentili Alessandro, . Td. td. 3d.(Somal.) | 6. 5.28] 6. 5.28 


Pietrabbondan- [19. 6.98] Vassolo An'onio .....,......-.i| 14 fant. 6. 5.28) 6. 5.28 
te (Campo- 
basso) 


S.Valentino To- |11. 4.93] Vastoln Mario. .........+...+.| Disp. Min. Colonie | 6. 5.28| 6. 5.28 
rio (Salerno) (Somalia). 


Calabritto (A-|7.4.900| Megnro Michele. ..............| Id. 4d, td. (1d.). | 6, 5.28] 6. 5.28 
vellino) 


Mistlmeri (Pa-| 2.12.99] Baudo Anfonto . .. 
lermo) 


sreverese +» | R. truppe Col. (Ciren.) | 6, 5.28] 6. 5.28 


S. Minfato (FI-|29. 5.97| Pellicini Ferrante ....,........| Id. fd. fd. (Trip.)| 6. 6.28) 6, 5.98 
renze) 


Civitavecchia (21.11.92) Borghi Leonida ............+..| Disp. Min. Colonie | 6. 5.28| 6. 5.28 
(Roma) (Somalla). 


(Segue) TENENTI MEDICI 65 
È Dama ° ANZIANITÀ 
È; Luogo CASATO E NOME 
a a POSIZIONE 
2 | pI nascITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di ai 
8 inascita 
n grado [servizio 
dal n. 76 al n. 92. 
c | Carinole (Ca- |23. 6.96) Gentile Vitangelo «+ | Disp. Min. Colonie 6. 5.28) 7. 6.28 
serta) (Tripolitania). 
a | Ascoli Satriano |25. 2.92! Ippolito Angelo-Mfichele . | R. truppe col, (Cire- 
(Foggia) naica). 
Marla C. V. [21. 2.95] Aveta Frencesco .........,....] Id. id. id. (id.). | 6. 5.28] 6. 6.28 


(Ca-erta) 
| Siracusa ..... 


0 | Bellosguardo 
(Salerno) 


0 | Castione Vero 
nese (Verona) 


© | Amantea (Co- 
senza) 


c| Roma... 


o|Cagliai . + 


© | Pieve di Cento 
(Ferrara) 


c| Sassari... 
c|Parma. . .. 


e| Melito di Na 
poli (Napoli) 


e | valguarnera 
(Castroglovane 
ni) 


c| Vittoria (Sira 
cusa) 


0| Catania . . . 
© | vilarranca SE 


cula (Agrigen- 
to) 


12. 3.95 


8. 1.900) 


‘10. 1.902 


21. 2.008 


9.902 


=8. 8.902! 


14 7.901 


13 11.008! 
23. 8.903 


10. 2.902 


8. 3.901 


12. 7.901 


13. 9.902] 


Lo Vecchio Giuseppe .....,..-. 


Marmo Achille, 


Lorenzini Giuseppe ............. 


Florio Ugo .......... 


Mariotti-Blanchi Guglielmo ....... 


Leo Giuseppe ..... 0.00 


Taddia Leo... 


Ma-ala Mario 


Da: Pilfiliori cr nparionentina 


Cozzolino Federico .. 


Lo Monaco Croce .. 


La Magna Giuseppe... ......... 


Squillaci Giuseppe. .... 


Arcabasso GiUSEDDE..... si 1 1. 


5 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


38 font. 
it. truppe Col. (Eritrea) 
Id. id. id. (Cire- 
nalca). 
Id. id. id. (dd). 
Id, 1a. id, (Tripo- 
litanta). 
‘Disp. mil. Col. (ritrea) 


R, truppe Col. (Cire- 
naica). 


Disp. mil. Col. (Eritrea) |! 


R.truppe col. (Tripol.) 


Id. la. id. (Cire 
naica), 


Id. id, 4d. (Tripo- 
litanta). 


2 radiotelegr. 


R. truppe Col. (Tripo- 
Iltania). 


da. td. 14. (14). 


(28, 3.20/28. 3.29 


(28. 3.29/28. 3.20 


(28. 3.29/28. 3.20 
(28, 3.20/28, 3.29 


3:29 


3.20 
|28. 3.20/28. 3.29 


|28. 3.29/28, 3.29 


|28. 3.20/28. 3.29 


128. 3.29 


28. 3.20|28. 3.20 


CO) (Segue) TENENTI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
H= LuoGo CASATO E NOME 
i di POSIZIONE 
S| pi nascrra ia DECORAZIONI E CAMPAGNE Lui sd 
x pegita grado |servizio 
dal n. 93 al n. 109. 
©|Monte Marano |;6. 5903| Marigliano Gioranni ........... | Aspett. inferm. 28. 3.29/28. 3.29 
(Avellino) 
© | Campi Bisenzio |10. 8901| Tarducci Mario. ...............|R. truppe col. (Cire- [28. 3.29|28, 3.29 
(Firenze) naica) 
c| Trapani . . . |1811908| Cernigliaro Michde....... sini ld. 4a. (Eritrea) [28. 320/28. 3.20 
e | Nocara (Cosen- | a. 3902| Arcuri Nicola 3 granat. (28. 3.29/28. 3.29 
za) 
e | Baronissi (Sa-| 9. 1901| Alemagna Nicola. Disp. Min. col. (Eri- 
lerno) trea). 
© |S. Marco del Ca- | 2. 1.903| Assini Giuseppe ......... ciccia | 6 art comp. 128. 3.29/28. 3.29 
voti (Bene- 
vento) 
e | Petronà (Catan- [10, 2902 6 genio. 128, 320/28. 3.20 
zaro) 
© | Geraci Siculo [1410901] Paruta Giovanni ............... K. truppe col. (Tripo- 
(Palermo) litania). 
©|Chiett . . . . [12.290] Zambra Ellore................. Id. id. id. @d.) |28. 3.29/28. 3.29 
© | Verzino (Catan- | 212902/ Curiale Pilo.............00000> 8 centro contr. (28, 3.20/28, 3.20 
zaro) 
© | Altamura (Bari) |17. 5.901| Lucente Pasquale... ............|30 art. camp. (28. 3.29/28. 3.29 
© |Ponte Valtelli- | 2.1.901| Giuliani Aleandro ......... cei | 9 [28. 3.29/25. 3.29 
na (Sondrio) 
© | Galatina (Lecoe)(22. 3.901| Lagna Donalo ................. 6 bore. 128. 3.29/28. 3.29 
e | Marsala (Trapa- [17. 9.909] Giacalone Silio ............... R. truppe col, (Tripo- |28. 3.29/28. 3.29 
ni) Uitania) 
o | Nola (Napoli). . |15 2.903] Testa Ugo se0i00 00 | 25 art, camp. 
e | Cassano Murge [11. 2902] Sisto Eugenio .............+.+. | 2 alp. 
(Bari) 
e | Benevento . [25.3.9000] Parrella dekille. 69 fant. 28. 3,29|23. 3.20 


(Segue) TENENTI MEDICI 67 
£ DATA ; ANZIANITÀ 
5 LuoGo CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
Z| pi nascita DECORAVIONI E CAMPAGNE a di 
i DERRA grado |servizio 
dal n. 110 al n. 125. 

a|3. Chirico Ra-|2310.598| Campagnoli Vincenzo, è * 2 genlo. [28. 3.20/28. 3.20 
paro (Poten- 
CS 

€ | Lsskovo (War- [15 1904] Cytron Lazzaro ............ +... | 1 centro contr. (28, 3.20/28. 3.29 
savio) 

e|San Vito Nor |2910902| Leo Giacomo.................. | 2 art, pos. 128. 3.20/28, 3.29 
manni) Brin: 
dis) 

e |Sassari. . . <|5.390| Figari Alberto ...... sonni | SO fata (26. 3.29/28, 3.20 

c|Lecce . . . .|4.7901| Gemma Salea'ore.s i... s dd. (28. 3.29/28, 3.20 

© | Trani (Bari). . | 1.11.90] Ventura Timoteo s.. i... R.truppecol. (Eritrea) (28. 3.29/28, 3.29 

© |Palermo . . . + | 1a. fd. 1a. (Tripoli- |28. 329/28, 3.29 

tania). 

|Serdiana (Ca-|8 4901) Masala-Secchi Mari». ........... |46 fant. (28. 3.29/28, 3,29 
gliari) 

© | Cassino (Frosl-(;2. 3902! Vertechy Giovanni ............. 12 art. camp. (28. 3.29/28. 3.29 
mone) 

a| Mondragone] 8. 1900] Palmiuicllo Pasquale ..... 20000. | R. truppe col. (Tripo- |28, 3.20/28, 3.29 
(Napol) Utania). 

© | Cassano Murge |g1, 81902! Lascaro 4ifredo fara Distr. Teramo 128. 3.20/28, 3.20 
(Bari) 

© | Agira (Castro» |2n, 2002) Cieri Pincenzo.... ci. «++ |26 art, comp. 128. 3.29/28, 3,29 
giovanni) 

© | Favara (Agri-| 1. 6902) Vetro Giuseppe. 74 fant. 128. 3.29|28, 3.20 
gento) 

© | Frattamaggiore | 8. 4899] Canciello Francesco... ..,....... | Dep. all. quadrupodi |28, 3,298, 3.29 
(Napoli) Persano. 

|S. Giovanni In-| 2. 1901] Pansera O.tario, Se. centr. eduo. fis. |28, 3.20/28, 3,20 
carico (Frosi- 
none) 

c|Bova (Reggio | 8. 6903] Foti Gioranni .... + | 12 centro contr. |28. 3.29/28. 3.20 
Calabria) 


UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


E x PIPER ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
£| DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d di 
s nascita 
[i grado servizio 
LLO CHIMICO-FARMACISTA. 
a | Cesena (Forll).. (26. 6.72] Suzzi dott. Filippo, Min. guerra, 1. 5.21] 2. 7.96 
0, oh 
COLONNELLI CHIMICI) 

del n. 1 al n.4. 
a | Moi (Potenza). [31, 8.77/Pagnielto dott. A/redo, U = ®, L. D. | Dir. ist. chim. farm. | 4. 7.22/16. 9.03 

in chim. brom. mil. 
e | Palormo ...... |29. 9.79] Corradi emo, &, Ti. Osp. Palermo, [31. 3.23/15. 9.02 
a | Galata (Lecce) | 8. 8,78] Regard dott. Pietro, U. E... ... Id. Napoli. 4.12.26/12. 5,04 
e| Perugia ....... (24. 9.72] Muzzioli Antonio, &,: ®"**, ©**| Id. Milano. 15.12.26) 5.12.94 

MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI. 

dal n 1aln.4. 
a | Milano ........ |15: 5,75) Borliuetto dott. Oreste, &, 4 Osp. i'iacenza. 10,12,15)15, 9.02 
a|Padova....... 124. 4.77) Toderini dei Gagliardis della Volta | Aspett. inferm. 1 6,16|16,11.02 

nob. dott. Z'eodoro, È, & "* 

(CA 
a|Padova......, 14. 6,78] Gherardini dott. Natdo, , D,.... | Osp. Bologna. 1,12,16; 
a | Perugia... 17. 1.81| Marini dott. Carlo. ou 14. Livorno 1, 3.17] 


e”. 0 d 


(Segue) MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI 69 


£ DATA ANZIANITÀ 
z| Luoso CASATO E NOME 
ci POSIZIONE 
$ | pI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE cal si 
E7) 
dal n. 5 al n. 20. 
& | Bologna. ...... (25, 6.82| Mozzana dott. Cardo, =. ..-...... | Ist, chim. farm, mil. |1.9,17| 2. 5,09 
a|ioma........ 15, 1,81| Lombardi dott. Afantio, &, D, ®"* 1, 3,17|30, 1.08 
"9 € 
@ | Ferrore (Ales |11,12,83| Accossato dott. Ermenegildo, $ .. | Id. Savigliano. 4 8,18] 1, 2,00 
sandrin) 
a | Nizza Monferra- | 5,11,83| Gorreta dott. Carlo, #, ® ....... Ist. chim. farm. mil. | 4, 8.18| 2. 5.09 
to (Alessandria) 
a | Ancona ....... |22,10,82| Micheli Y'eodorico, =, 1}, ©"*, G* | Osp. Ancona. 1, 1.22/27. 2.13 
"00 
a [Vizzini (Catania)| 1,12.87| Vita dott. Guetano, &, ® ........ Ist, chimico farm, mil, | 1, 7.22|27, 2.13 
a | Mercatello (Po- |14. 3.86| Parri dott. Waller. È, © ........ | Sc. appli. san, mil, (Ins, | 1. 7.22/27. 2.13 
saro) tit). 
a | Montecatini | 1.11.89) Cappelli dott. Giuseppe, &,&. D. $f, | Aspett. inferm. 1, 7.22|30.11.09 
Val di Cecl- © ** ©, ©. L. D. inchim. 
na (Pisa). brom. 
a | Bitonto (Bari) |20, 4.85; Osp. Bari, [31 3,24|27. 2.18 
c | Petcinengo (No- (13, 9,85] Ist. chimico farin. mil. |31, 3.24|24.11.13 
vara) 
e | Bronte (Catania)| & 4.89) Isola Emilio, &, D "*. ©, ©. .... | Osp. Tricste, (81, 3.24|24.11,13 
a [Menfi (Agrigonto)|15, 5.85) Valenti Anfonino, i. D.......... Ist. chimico farm. mil. |31. 3:24|20, 9.14 


e | Cornellano d'AI-|17,11.86) Stocardi Guido +, D. 


Osp. Udine. 


ba (Cuneo) 
a | Garbagna (Ales- |24.12,82| Alvigini dott. Giorgio, , ©"! | Td. Alessandi |31. 3.25|20. 0.14 
sandria) n, ©, © 
0 | Napoli .....,,, [26, 4.90| Cortassa dott. Siteio, +, Ist. chimico farm. mi), |31, 3,25] 1. 5.14 
a |S. Egidio (Tera- |17, 4.84] Farina Felice, sì, Dttt @ seen, | Osp. Firenze. [31, 3,20|27, 2,18 


mo) (VA 


(Segue) MAGGIORI, PRIMI CAPITANI E CAPITANI CHIMICI-FFARMACISTI 


Stato civile 


Duri ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a di 
nascita 
grado [servizio 
dal n. 21 al n. 28. 
Giffoni Valle| 1, 1.84] Fortunato Leonardo, + D, @**'*!" | Osp. Genova. 1, 1.27|24,11.13 
Piana (Salerno) (VA 
c | Terranova Brac- |10, 8.84] Polverini Angiolo, D............., Aspett, inferm. 1, 1.27/23, 8,18 
ciolini (Arezzo) 
Alia (Palermo) |13, 1.85] Grignani Eugenio, & .......... .. | Osp. Messina. 1. 1,27|24,11.13 
Rovito (Co- [21, 5,88| Marra Giuseppe. . IM. Treoto, 1. 1.27/24.11.13 
senza) 
Poirino (To- |20, 2.83| Arpino Pietro. ®. Ia. Novara, 1. 1.27] 1. 614 
rino) 
Montafia (Ales- |11, 7.85| Miglino Mario, Id. Brescia. 1, 1.27] 1 6.14 
sandria) 
Casalbordino |27. 3.88] Molisani dott. Ricciardo, £>" Id. Perugia. 1, 1.27] 1, 6,15 


(Chieti) 


5. Marla Capua |11, 1,96| Palmieri dott. Mario... Ist chiu:. farm. mil. | 1 8.29 


Vetere (Na- 
poli) 
PRIMI CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI. 
Taranto. 11. 2.86] Labbruzzo Menotti (*). ns Osp. Roma. 1. 7.16] 


CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI. 


dal n. 1 al n. 3, 


Offida (Ascoli [27.12,86) Saccoecia Emidio, ® **, ©, D (*)| Osp. Bari (com. pres. | 4. 8,18/27.12.14 
Piceno) Rodi). 


Inf. pres, Sassari 31, 3,2 


sari ...... |18, 1.99] dott. Dino .. 16, 2,23 


Centro chimico mil. |31. 3.26|16, 2,23 


Fossa (Aquila) |14,9.900] Placidi dott. Ettore 


(*) ha rinunziato all’avanzamento. 


(Segue) CAPITANI CHIMICI-PARMACISTI n 
NZIAN 

8 7 DATA ANZIANITÀ 

î LUOGO CASATO E NOME 

- a POSIZIONE 

s DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a a 

È nascita grado [servizio 

dal n. 4 al n. 22. 

a rade!la (Pa-|19,11,92| Giorgi dott. Giorgio, @ "9-4 Ist. chim, farm. mil. (31, 3.26|16, 2.23. 
via) Oui 

a|vaeri (Chieti) [18 5.93| D'Alessandro dott. Zwizi ........| Osp. Bologna. [31. 3,26|10, 2.23 

© | Racconigi (Cu- {12, 7,98| Revelli dott. Gioacchino, ® * Comit. mobil. industr. |31. 3,26|16, 2,23 
neo) © 0, e (Napoli). 

© | Bergamascota- |10.12.900] Braggio dott. Giovanni...... L.40 | Centro chim. mil. [31 3,20|16. 2.23 
lessandria) 

a|Shuka (Torino) | 3, 3.93] Zini dott. Giovanni. ...... Osp. Torino. 31, 326/16, 2.23 

£| Torino ....... |20, 1,99| Guglielminetti dott. Silvio, ®* Ist. chim. farm, fl. |11.11,20|16,11,23 

®& O, @ 

@|Alvito (Frost-| 0,2,901| DI Tullio dott. Odorisio . Osp. Udino. 11,11,26/16.11,23 
none) 

e | Firenze ....... |10,8,901| Bracaloni dott. Lorenzo.......... | Ist. chim, farm. mil, [11,11,26|16.11.23 

e | S. Arsento (Sa- |t1, 5.93 Pessolano dott. Angelo @**#, ©, | Disp. Min. Colonie |11.11.20|16.11.23 
Jerno) Doe (Tripolitania). 

a| Tropea (ca Adilardi dott. Giulio, © "*, x, | Osp. Roma, (Com. la- [11,11,26|10.11.23 
tanzaro) DO bor. chim. bromat. 

applicato). 

© |Alvito  (Frost- [21.10.62] Fantozzi dott. Luigi. ©"*", ©, © | Inf. Cava Tirreni. |11,11.26/16.11,23 
none) 

@ | Soninara (Rez-| 5. 2.90] Masseo Saverio ................ | Osp. Chieti. 6. 5.28) 6. 5.28 
gio Calabria) 

è | Gravina (Bari) | 2. 8.88] De Palma dott. Filinpo ... Id. Napoll. 6. 5.28) 6. 5.28 

e | Luzzi (Cosenza) [29.12.88 Ta. Roma, 6. 5.28] 6. 5.28 

4 | Piazza Armerina| 3. 3.88 Ia 1a 6, 5.98) 6. 5.28 
(Caltanissetta) 

e | Bitonto (Rari) . |10. 9.86 Td. Verona. 6. 5.28) 6. 5.08 

a |Roma . |29. 9.89| Corradi Pietà ........... 0000. | I. Roma 6. 5.28) 6. 5.28 

e | Basicò(Messina) |19. 2.84| Chiofalo Biagio, Ta. Catanzaro. 6. 5.28] 6. 5.28 

® | Ivrea (Aosta), | 6. 3,84] Trovos Aristide ,...... sevi0a sos | Ist. chimico farm. mil. | 6. 5.28] 6. 5.28 


n 


(Segue) CAPITANI E TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 


2 DATA ANZIANITÀ 
3| Luoso CASATO E NOME 
H di POSIZIONE 
3 | pI naserra DECORAZIONI E CAMPAGNE “ di 
È inascita si 
grado |servizio 
dal n. 23 al n. 24. 
e | Calliano Mon- [25. 1.90| Millino dott. Domenico .........|Inf. pres. Gorizia. 6. 5.28) 6. 5.28 
ferrato (Ales 
sandria) 
a|Lignana (No-|5. 3.89] lerraris Saleatore ........ eci. | Osp. Alessandria. 6. 5.28] 6. 5.28 
vara) 
TENENTI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. 1 al n. Il. 
e | Firenze...,.. | 7.7.002| Nocentini dott, Dino ..........., | Osp, Milano. 9, 6.27] 9, 6.27 
e|Napoli ...... 5.1,902| Scotti dott. Giuseppe...........| Scuola appl. san. (ins. | 9. 6.27] 9, 6.27 
asg.). 
e |Sassari . ....|4. 7.99] Sanna dott. Alasandro... «..... | Osp. Milano 9, 6.27) 9, 6,27 
c|Mossina .....|4,5,902| Zodda dott. 414 ....... Lecce | Td Palermo. 9. 6,27] 9, 6,27 
c | Mongiassano|[15. 5.06) Dattilo Angiolino ...............| 14. Brescia. 6. 5.28] 6. 5.28 
(Cosenza) 
e|Guardiagrote | 2. 3.97 Palmerio Pietro, ©?" Inf. pres, Ravenna. | 6, 5.28] 6. 5.28 
(Chieti) 
a|Bari.........|1.1.9|Curatolo Lorenzo ........ Osp. Firenze. 6. 5.28) 6. 5.28 
a 2. 8.96] Fochi dott. Roberto, & '"*' Id. Napoli, 6. 5.28) 6. 5.28 
0 
° + |18. 9.99] De Benedictis dott. RaQaele ..... | Id. Barl. 6. 5.28] 6, 5.28 
e /31. 2.98] Zanelli dott. Alberto. 1a. Trieste. 6. 5.28) 6. 5.28 
° + |15.11.900| Albizzati dott. Davide. ..... Ia. Firenze. 6. 5.28] 6. 5.28 


(Segue) TENENTI. CHIMICI-FARMACISTI 1 
$ DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
La ai POSIZIONE 
3 | pi nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 
i nascita 
grado [servizio 
dal n. 12 al n. 21. 
e | Patti (Messina). | 7. 2.900| Orlando Z'eodoro .............. | R.truppe col. (Tripol.) | 6. 5.28) 6. 5.28 
c| Ribera (Agr: |10, 6.900| Friscia Pietro .. | Osp. Roma, 6. 5.28) 6. 5.28 
gento) 
e |S. Gregorio Ma- | 812902] Gofîredi dott. Ettore... Ist. chim. farm. mil. |28. 3.29/28, 3.20 
gno (Salerno). 
© | Frosolone (Cam- |17, 3.899] Pricolo dott. Alfonso, © " Inf. pres. Parma, |28. 3.29/28, 3.29 
pobasso) © * 
e | Molfetta (Bari) | 4. 7.904| Spadavecchia dott. Domenico. .... Osp. Bologna. [28. 3.29|28, 3.29 
© | Aragona (Agri- 93. 1.901| Licata dott. Salvalore........... |Int. pres. Bolzano. |28. 3.29/28. 3.29 
gento) 
© |Siena . * |i2.1090:| Segre dott. Fernando. .... sexi» | Osp. Padova. (28. 3.29/28. 329 
è | Vitulazio (Na-| 5. 9.901] Pozzuoli dott. Francesco ........| Id. Roma (com. cam- |28, 3.29/28, 3.29 
poli) po sun. Anzio). 
e | Grotte (Agri- 20. 8.898| Nascè dott. Francesco Paolo, @ !*, | Id. cagliari. |28. 3.29/28, 3.29 
gento) ©. 
e|Torino. . . + |17.10.901| Rolfo dott, Federico. ...........| Id. Torino. |28. 3.29/28, 3.20 


RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. 
FRA I DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


MINISTERO DELLA GUERRA. C.M, Contrino Ferdinando, 
Direzione generale di sanità militare. C.M. Bifano 4ugr 
T.G.M. Riva Umberio (direttore generale). Collegio Mcdico-Levale: 
M.6.M. Tolla Artio (a disposizione). TOM: Bernncot Podelfo. (orestionte) 
LI. Massarotti Giuseppe (id.) Col.M. De Sarlo Eugenio (membro). 
Col.M. Mariotti Bianchi Giovanni Zattista (capo Col.M. (A, R. Q.) Passera Ercole (id,). 
srribiog. T.C.M. Consiglio Plucido (id.) (com.). 
Suzzi Filippo (Ispettore del servizio M.M. Cammarata Giovanni (id), 
farmaceutico). 
M.M. Zuddas Silvio (Id.). 
T\C,M, Casarini Arturo (capo sezione inc.). M.M. Lopresti Antonino (segretario), 
T.0.M. Frisoni Paolo (capo divisione). M.M. Manconi Michele (membro). 


T.C.M. Delogu Gino (capo sezione Ine.), 
Laboratorio di fisiologia e biologia applicate. 


T.C.M. Fiorenza Ignazio lì. id. 
M.M. Cassinis Ugo (com.) 
ist Guido ta. did 
T.C.M, Costa Fausto id, id. Laboratorio di chimica e bromatologia 
applicate. 


MM. Basile Antonio (consigliere). 
M.M. Ippoliti Arnaldo. C.C.F. Adilardi Giulio (com.). 
MA,  Cristini Alfredo (com.). Scuola di applicazione di sanità militare. 


M.M. Corsi Alfredo (consigliere). MM.0.M. Grizoni Gioram ni (direttore). 


M.M. Naccarato Filippo (com.). T.C.M. Pellegrini Francesco (ins. titolare) 


19.C.M. Maredonio Michelangelo. 0.0, Brani Nicosia Cia da ) 
C.M. D'Amico Giuseppe. M.M. Passera Toncredi (id. did. ) 
C.M. Mazzaroni Giacomo M.M. Mallce Alessandro ( 1d. id. ) 
C.M, Fiumara Anfonino, M.C.F. Parri Waller (id. dd. ) 
Abbreviazioni. — T.G.M.: tenente generale medico; M.G.M.: maggior generale medico; Col.M.: colon 


T.C.M.: teneute colonnello medico; M.M.: maggiore medico; C.M.: capitano medico. 
Col.0.F.: colonnello chimico-farmaci: T.C.C F: tenente colonnello chi- 
maggiore chimico-farmacista; C.C.F.: capitano chimico-farmacista; T.C.F. 


mico-farmaoista; M.C.F 
tenente chimico-farmac 
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19 C.M, Dubblosi Emilio (com.). 
C.M. Garbagni Giuseppe (Ins. neE. 
CM. Piccarreta Francesco (Id. 14.) 
C.M. Nanni Carlo (id. fd ) 
CM. Rossi Mario 

C.M.  Trepiceloni Emanwele (Ins. meg.) 
C.M. Campana Antonio (id. 14,). 
CM. Barliera Maurangelo, (ld. 14). 
C.M. Tagliaferro Armendo (com.). 

T.C.F. Scotti Giuseme (Ins. ae.) 


Istituto chimico-Farmaceutico militare 
di Torino. 
 Pagniello Alfredo (direttore). 

Mozzana Carlo, 
Gorreta Carlo. 

Vita Gaetano. 

Musso Enrico. 
Valenti Antonio, 
Cortassa Sileio. 
Palmieri Mario. 
Giorgi Giorgio. 
Guglielminetti Silvio. 


GF. Bracaloni Lorenzo. 
C.O.F, Treves Aristide. 
T.C.F, Gotfredi Ettore, 


Comando Corpo Stato Maggiore. 


T.C.M. Ingravalle Alfredo. 


Scuola di guerra. 


T.C.M. Perrier Stefano. 


Scuola d’appl. di fanteria. 


“CM, Arma 


1 Ugo Giorunni. 


Scuola d'appl. di cavalleria. 


M.M. Valente Gioacchino. 


Scuola d'applicazione d'artiglieria e genio, 


MM. Casetta Cesare. 


Accad. mil. di fanteria e cavalleria. 


M.M. Bini Domenico. 
C.M. Dello Tolo Giovanni 


Accad. mil. d'artiglieria e genio. 
1°C.M. Lombardi Enrico. 


Collegi militari. 
MM. Gallo Arturo 
19,C.M. Spagnuolo Vigorita Nicola 


Comando scuole centr. milit. 
MM. Pellegrini Oreste. 
TM. Floridia Francesco. 


Scuola centrale di fanteria. 
C.M. Giannetti Bernardo. 


Scuola centrale di artiglieria. 


Scuola centrale del genio. 


Scuola centr. milit. di educaz. fisica. 


T.M. Pansera Ottario, 


Scuola di tiro d'artiglieria. 


C.M. Gaglione Antonio. 


Scuole allievi ufficiali e sottufficiali. 


Scuola A. U. Moncalieri. 
C.M. Lombardi Salvatore. 
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Scuola A. U. Bra. 


Scuola 4. U. Milano. 


C. M.  Zuretti Salva/ore. 


Scuola A. U. Verona. 


M.M. De Cesare Vincenzo. 


Scuola A, S. Modena. 


Scuola A. U. Pola. 


C.M. Faraone Anlonio, 


Scuola 4. U. Lucca. 


C.M. Leccese Antonio 


Scuola A. U. Spoleto 
C.M. Cipriano Swlvalore. 


Scuola A. S. Rieti. 


T.M. Di Maggio Francesco. 


Scuola A. S. Casagiore. 


C.M. Bertone Giuseppe. 


Scuola A. U. Campobasso. 


C,M. Fonzone Lorenzo, 


Scuola A. U. Palermo. 


M.M. Savarino Sarerio. 


Servizio chimico militare. 


M.M. Ferri Guido. 
C.M. Ferraloro Giuseppe. 
C.M. DI Lorenzo Odoardo. 


C.M. Manieri Alberto, 
C.C.F. Placidi Ettore. 


C.C.F. Braggio Giovanni. 
Stabilimenti militari di pena. 
Reclusorio militare. 
MM. Trani Nataino. 


Direzioni di sanità di Corpo d’armata 
€ stabilimenti sanitari. 


DIREZIONE DI SANITÀ 

DEL CORPO D'ARMATA DI TORINO. 
Col. M. Franchi Luigi (direttore). 
MM.  Vigliani Federico (igienista). 
M.M. Muratori Carlo Felice (segretario). 


C.M. Bianco Gioranni (com. sez. disinf.). 


Osvedale militare di Torino. 


T.CM. Montanari d/lilio (diretto: 
T.C.M. Galottino Carlo. 

T.C.M. Gatti Dionigi. 

T.C.M. Masserano Giulio. 

T.C.M. Oggero Cesure. 

MM.  Petiti Pasquale. 

MM. Bocca Tifo. 

M.M. Sogno Armando. 

M.M. Sabatini Angelo (segretario). 
MM. D'Ambrosio Giusepre 

M.M. Fusco Angelo. 

10,C.M. Cicco Giovanni. 

C.M. Luciano Fuscì Felice. 

CM. -Borello Giovanni Giusepye. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CIIMICI-PARMACISTI ECC, " 


GM. Vitale Nicola. 

CM. Carbone Teresio (A. M.). 
CM. Squillacioti R/frele. 
CM. Caliendo Michele 


Appiotti Ferdinando. 
Zini Giovanni. 
Rolfo Federico. 


Os; edale militure di Nowrra. 


T.C.M. Margura Cesare (direttore). 
T.C.M. Monsuzzi Umberlo. 
T.C.M. Panagia Anlonino. 

MM.  Bertinetti Marcel'ino. 
MM. Gurgo Pierino (A.M.). 
GM. Budi Rafaele. 

MCF. Arpino Piero. 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI ALESSANDRIA. 


Col M. Castellani Romeo (direttore). 


T.C.M, Carbone Pincenzo (segretario). 


1°.C.M, Cortella Francesco (com. sez, disinf.). 


19,C,M. Reitani Ugo (igienista). 


Ospedale militare di Alessandria. 
CoLM. Gerulli Andrea (direttore). 
MM. Chiabrera Giorgio. 

MM. Baronio Dario. 

MM. Cei Isidoro (segretario). 
MM. Cambazzu Mario. 
M.M. Buono Deme!rio 

CM. Colombara Guido. 

CM Bua Giuseppe (A, M.). 
MC.F. Alvigini Giorgio. 
C.C.F. Ferraris Salratore. 


TOM 
TIM. 
MM. 
MM 
MM 
MOL 
19.CM 
19,C.M. 
19.C.M 
CM 


M0.F. 


Os; edale militare di Genova. 


Mollsuni Alfredo (direttore). 
Savini Gualtiero. 
Bacchialoni 4dolfo. 
Imperiale Cesare. 

Pedrini A»tonio. 

Catapano Eduwirdo. 
Massone Gincomo (A, M.) 
De Leo Salvatore. 

Quelrolo Emilio Ernesto. 
Gennaro Luciano. 


Fortunato Zeonardo. 


Ospedale militare di Savigliano. 
Bedel Muurizio (direttore). 
Ciarlo Silrio 

Ba-so Giovanni Baltista. 

Bruno Carlo. 

Brunetti Giuseppe (A. M.). 


Accossato Ermenegildo, 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI MILANO. 


COLM 
MOL 
CM 
CM 


Col. M. 
T.C.M. 
T.CM. 
TOM. 
MAL 
MAL 


De Stephanis Giuseppe (direttore). 
DI Stefano Giuseppe (segretario). 
Carimati Giuseppe. 


Cacciatore Domenico (com. sez, disinf.). 


Ospedale militare di Milano. 
Bernardi Luigi (direttore). 
Tannizzotto Carmelo. 
Landriani Roberto. 
Camoriano Pietro, 

Tenaglia Giuseppe. 


Sesto Antmino. 


18 (SEQUE) RIPARTO DEGLI UFFIOIALI MEDICI BE CRIMICI-FARMACISTI ECC, 


M.M. Castelli Epifanio. 
M.M. Campisi Baldassare. 


Valdameri Giuseppe (segretario). 
MM. Scanavino Ze/firo. 

19,C.M. Patanè Carmelo. 

CM. Miletti Ernes'o. 

UM. Laurora Carlo (A. M.). 
T.001.C.F. Muzzioli Antonio. 


TCO.F. Nocentini Dino 
T.C.F. Sanna Alessandro. 


Ospedale militure di Brescia. 


T.C.M. Foresti Alberto (direttore). 
T.C.M. Secchi Francesco. 

MM. Ara drhille. 

M.M. Palumbo Giuseppe 

C.M. Rossi Altilio (A. M.). 
M.C.F. Miglino Mario. 

T.C.F. Dattilo Angiolino. 


Ospedale militare di Piacenza. 


T.C.M. Foce Edgirdo (direttore). 
T.C.M. Rampi Pietro. 

M.M. Vajola Nazzareno. 

C.M. Matarazzo Serafiuo, (A. M.) 
M.C.F. Borlinetto Oreste. 


Infermeria presidiaria di Parma. 


T.C.M. Visconti Giuseppe (direttore). 
UM. Brezzi Giovanni. 


T.C.F. Pricolo Alfonso. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI VERONA. 


Col, M. Pavia Caliman (direttore). 
T.C.M. Gazza Alessandro (segretario). 


T.C.M. Bertelli Enrico (Igienista). 
C.M. Raffone Alfonso (com. sez. disinf.). 


Ospedale militare di Verona. 


T.C.M. Bayon Edmondo (direttore). 
T.C.M. Pomini Guido. 

M.M. Fusi Pietro (segretario). 
M.M. Fiorini Muzio. 

M.M. Greco Domenico. 

M.M. Noce Gioranni. 

Dal Collo Augusto. 
Scarpieri Cesare. 
Ciaprini Gino. 

Lampis Edoardo. 
Bertolneci Gino. 

Chiesa Emanuele. (A.M.) 


Garofa'o Vito. 


Ospedale wilitare di Trento. 


Col.M. Pennetti Cesare (direttore). 
T.C.M. Maffi Giuseppe. 

M.M. Mignemi Francesco. 

MM. Fanelli Vifantonio. 

10.C.M. Tattoni Fileno. (A. M.) 
M.C.F. Marra Giuseppe. 


Infermeria presiliaria di Bolzano. 


T.C.M. Fierro Michele (direttore). 
T.M. Drago Damiano. 
T.C.F. Licata Salvatore. 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI TRIESTE. 


Col. M. De Marla Nicol: (direttore). 
M.M. Mancini Luiyi (segretario). 
M.M. Folena Umberto (igienista). 
CM. Adami Felice (com. sez. disinf.), 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMW 


Ospedale militare di Trieste. 
Col, M. Casapinta Gioranni (direttore). 
T.C.M. Abate Alessandro (segretario), 
MAM. Fiumefreddo Fincenzo. 
M.M. Ritucol-Chinni Augusto. 
M.M. Adinolfi Salvatore. 
M.M. Pellegrino Lorenzo. 
MM. Giallombardo Oreste. 
MM. Angelillo 4l/onso, 
M.M.  Bugliarello Federico. 
M.M. Mastrojanni Antonino. 
10.0.M. Modugno Domenico (A. M.). 
19.0.M. De Nunzio Francesco. 


CM. Carvaglio Edoardo. 

C.M. Correale Alfredo 

C.M. Cultrera Francesco, 

C.M. Montini Giovanni (ine. guerra). 
M.C.F. Isola Emilio. 

T.C.F. Zanelli Alberto. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI BOLOGNA. 


vol.M. Gillone Carlo (direttore). 

T.C.M. Romby Paolo (Igienista). 

T.C.M. Manganaro Carmelo (segretario). 
C.M. Do Marinis Aurelio. 

C.M. Massa Filippo (com. sez, disinf.). 


Ospedale militare di Bologna. 


Col. M. Sarti Vittorio (direttore). 
T.C.M. Ferretti Arrigo. 


T.C.M, Alfonso Luist. 
T.0.M. Giarrusso Gesualdo 


T.C.M. Iapoce Antonio. 
MM. Riccò Ettore. 


P-PAIDIACISTI ECC. 


M.M. Oteri Vincenzo (segretario), 
M.M. Porcara Isidoro. 

MM. Vitolo Emanuele. 

M.M, Piccoli Giovanni 

10,C.M. Comelli Umberto. 

CM. Vetuschi Pasquale (A. M.), 
C.M. Capra Leonida. 

C.M. Tedeschi Nicola. 

C.M. — Piocioli Ermenegildo. 

C.M. Papa Gennaro. 

T.M. Castana Vincenzo, 

M.C.F. Gherardini Naldo. 

C.C.F. D'Alessandro Luigi. 
T.C.F. Spadavecchia Domenico. 


Ospedale militare di Ancona. 


T.C.M. Clauri Roso'ino (direttore). 
M.M. Feliciangeli Guido. 

BLM. Caldarola Francesco. 
10,0.M. Cellini Luigi. 

1°.C.M. Pepe Raffaello (A. M.). 
M.C.F. Michell Teodorico, 


Infermeria presidiaria di Ravenna. 
M.M. Machi Sebastiano (direttore). 


T.M. Vimercati Luigi. 
T.C.F. Palmerio Pietro. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI FIRENZE. 


Col.M. Palmieri RaYaele (direttore). 
M.M. De Carls Agostino (segretario). 
M.M. Angelini Antonio (Igienista). 

C.M. Filograna Pasquale 

C.M. Lodato Gaspare (com. sez. disinf.) 


sì 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CRIMICI-FARMACISTI ECC. 


Col. M. 


TOM 
TOM 
CM 


Ospedale militare di Firenze. 


. Tedde Giuseppe (direttore). 


Porru Pietro. 

Crespellani Carlo. 

Bassi Giuseppe. 

Maugeri Nicold, 

Polosa Vincenzo. 
Vannocci Quintilio (segretario). 
Cionini Giulio. 

Biagini Giovanni. 
Mogliulo Alrona». 

Telese Fincenza. 
Pedrazzi Arrigo. 
Bianchini Acrisio. 
Pecorsario Raftacle. 
Belisario Giulio (A. M.). 
Gelanzè Celestino. 
Farina Felice 

Curatolo Lorenzo. 
Albizzati Daride. 


Osmd-le militare di Livorno. 


Napolitani Melchiorre (direttore). 
Conciatore Lnmenieo 

Rizzo Cornelio. 

Rago Giovanni. 

Righi Giuseppe. 

De Hieronymis Ruggero (A. M.). 
Marini Carlo. 


DIREZIONE DI BANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI ROMA, 


Caccia Filippo (direttore). 
Fabrizi Nicole (igienista). 
Battistini Camillo (segretario). 


Spezzaferri An'onto (com. sez. disinf.). 


CM 
CM 


TM 
M.C,F. 


Ospedale militare di Roma. 


Cadeddu Alberto (direttore). 
Paolini Adolfo. 
Modestini Paolo (segretario). 
Lapponi Guido. 

Casella Dan'e. 

Criscione Gaetano. 
Candidori Enrico. 

Turilli Antonio. 

De Bernardinis Pirginio. 
Forti Igino. 

Lucci Amerigo. 

Graziola Gerardo. 
Cogliati Dezza Giuseppe. 
Perilli Giovanni. 
Maimone Dogalino. 
Fiore Geremia 

Merlino Pero 

Ferrari Ugo 

Dattilo Giuseppe. 
Petitbon Ludovico. 

Taselli Afario (A. M.). 
Calcagni Amato. 

Giurleo Michele. 
Colaiauni Giuseppe. 
Mezzetti Guido. 


Podroli Giuseppe. 
Lomburdi Manlio. 


19,0,C.F. Labruzzo Meno?ti. 


COR. 
CCF. 
COF. 
T.C.F. 


DI Marco Crsare. 
Rizzo Gastano. 
Corradi Pietro. 
Friscia Pielio. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. si 


COLM. 
MM. 


MM. 


MCOF. 


Ospedale militure di Perugia. 
Funajoli Guetany (direttore). 
Sinapi Pincenzo. 
Romano Gennaro. 
Trani Puolo. 

Severi Pompeo (A. M.). 
Molisani Ziccird). 


Campo climatico sanatoriale di Anzio. 


19,0.M. 
GAM 
CA. 
T.CF. 


COLM, 
Mo 
CA. 
CAL 


TC 
T.C.M. 
T.0.M. 
MM 
MIL. 
MA. 
Mo 
ML 
MOL 
MM. 


19.0.M. 


Bocchetti Federico (direttore). 
Dazio Francesco. 
Bolla Luigi. 


Pozzuoli Francesco. 


Dirt: 


ONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMA 


‘A DI Bart. 


Volpe Mazzini (direttore), 
Miadonna Antonio (segretario). 
Rodinò Nicola (igienista). 


Barnaba Leonardo (com. sez, disint*). 


Ospedale militare di Barì. 


Casagrandi Giauco (direttore). 
Surdi Domenico, 

Lovaglio Zocco. 

Mazzoccone Cumi!lo. 

De Liso Carlo. 

Costagliola Antonio (segretarto). 
Civita Rafale. 

Donadeo Fittorio. 

DI Palma Fincenzo. 

Cassitto Francesco. 


Rosiello Luigi. 


Diana Eugenio. 

Pandoli Edoardo, 

CM. Caputi Giovanni (AM). 
C.M. Ciccimarra Gaefano. 
M.C.F. Savino Vito, 


T.C.F. De Bonedlet:s Raluele. 


Ospedale militare di Chieti. 
T.C.M. Barile Felice (direttore). 
T.C.M. Pitrelli Nicola. 

M.M. Misitano Giovanni. 

C.M. Zanfagna Riccord». 

CM. Croce Guido (A. M). 


CW.F. Masseo Saverio. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI NAPOLI. 
Col.M. Mazzetti Loreto (direttore). 
T.C.M. De Porcellinis Carlo (Igienista). 
T.C..M Gallotti Giovanni (segretario). 
10.C.M. Manfredi 4/fredo. 


C.M. Gasparini Nicola (com. sez. disinf.). 


Ospedale mililare di Napoli. 
Col.M. Tecco Pasquale. (direttore). 
T.C.M. Monaco drturo. 

T.C.M. Curoio Saverio. 

T.C.M. Colitti Sileio, 

T.C.M. Forino Salvatore (segretario). 
T.C.M. Germino Alfredo. 


M.M. Buonopane Carlo, 
M.M. De Angelis Arduino, 
M.M. Maffeo Luigi. 

MM. Vassalli Giovanni. 
M.M. Graziano Carmine. 


0. — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare. 
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Selllieri Vincenzo (ass. mil.). 


Cassanese Giuseppe. 
M.M. De Martino Roberto, 

M.M.  Felsani Giacinto. 

1C.M. Dei Foco Ottorino. 

C.M. = Ciodaro Rafa:Mlo (A. M.). 
T.C.C.F. Regard Pietro. 

COF. De Palma Filippo. 

T.C.F. Kochi Itoberto. 


Ospedale militare di Caserta. 


T.C.M. Zaffiro Antonino (direttore). 
M.M. Picazio Antonio. 

M.M. Coreloni Corradino. 

M.M.  Tatarelli Luigi. 

1°C.M. Centore datonio (A, I). 
C.M. = Musto Pasquale. 


Ospedale militare di Catanzaro. 


T.C.M, Stella Vincenzo (direttore). 
M.M, Sorbara Emilio, 

MM. Tedeschi Giacomo. 

MM. Corigliano Enrico. 

1°,0.M, Silletti Michele. 

1°.C.M. Scambia Giovanni (A. M.). 
C.M. La Bruna Francesco. 


C.C'F. Chiofalo Ziazio, 


Infermeria presidiaria di Cava dei Tirreni. 


T.C.M. Rinaldi Onofrio (direttore). 
1°.C.M. Cuttica Eugenio 
19,C.M. De Cata Domenico. 


C.C.F. Fantozzi Luigi 


DikEZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI UDINE 
Col.M. Castoldi Ettore (direttore). 
M.M. Bonaccorso Lelferio (segretario). 
MAM. Do Castro Zgnazio (igienista). 
CM. Messina Angelo (com. sez, dis.). 


Ospedale militure di Udine. 


Col.M. Zanuttini /’rimo (direttore). 
T.CM. Grosso Filtorio. 

M.M. Parente Ferdinando (segretario). 
M.M. Saccomani Giorgio. 

MM. Pomo Felice. 

MM. Pesce Nicola. 

1°.C.M. Santoli Pusquali..o. 

19,C.M, Moschetta Gioranni. 

1°.C.M. Caligaris Carlo 

CM. Ronga Gaefano. 

CM. Massimo Francesco. 

C.M. Lucca Cuthbert Guglielmo (A. M.). 
M.C.F, Siccardi Guido, 

C.C.F. DI Tullio Odorisio. 


Ospedale militore di Padova, 


T.C.M. Martoglio Ferdinando (direttore). 
T.C.M. Singlitico Giuseppe, 

MM. Gelormini Luigi. 

M.M. Argentina G, Bultista. 

MM. La Rocca Paolo. 

MM. Grif Filippo. 

CM.  Sofio Santi (A.M.). 

CM. Mazzenga Giacomo. 

T.C.F. Segrè Fernando. 


(Seo) RIPARTO DEOLI UFFICIALI MEDICI E CHINICI-FARMACISTI ECC, 8% 


Infermeria presidiaria di Gorizia. 
M.M. Viggiano Al/redo (direttore) 
1°.C.M. Cappelli Alfredo; 
C.C.F. Millino Dimenivo. 


DIREZIONE DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 


DELLA SICILIA, 


COLM. Rizzuti Giuseppe (direttore). 
M.M, Grillo Geralama (segretario). 
MM. Pivetti Francesco ((isionista). 


CM. Calvello Sulvifore, 


C.M. Tomaselli .in/orino (com, sez, disinf, 


‘pedale mi'itire di Palermo. 


COLM. Giannelli Alessandro (direttore), 


Giordano Giuseppe. 


T.C.M. Salem Alessandro (segretario). 
T.C.M. D'Accardo Salvatore, 
T.C.M. Caffarelli Benedetto. 
MM.  Signoriuo Ztosario. 
MM. Circo Giuseppe. 

MM. Sunseri Giuseppe. 

M.M. Passalacqua Gioacchino. 
19.C.M. Plaia Na/ale. 

C.M. Centineo Sante, 

C.M. = Foti Alfîo (A.M.). 

C.M. Avolio Caro Guido. 
C.M. Pavone Giusenpe. 
T.C.0.F. Corradi Remo. 

T.C.F. Zodda Aldo. 


Ospedale militre di Messina. 


T.C,M. Accardi Mario (direttore). 
T.C.M. Briguglio Santi. 


T.C.M. De Domenico Francesco, 
M.M. Indelicato Giuseppe. 
MM. Loiacono Antonio. 

MM. Ruggeri Anfonino. 
19.C.M. Scuderi Giusep;.e (A, M.). 


C.M. Perricone Giuse; 


M.C.F. Grignani Eugeni 


UFFICIO DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 
DELLA SARDE 


Col.M. Viola Piero (capo ufficio). 


Ospedale militare di Cagliari. 
Viola Pietro (direttore). 
Crosiglia Jvaristo, 

M.M. Aromando Angelo, 

C.M. Lo Vecchio Giorerhino. 

C.M. Dettori G. Maria (A.M.). 
T.M. Idini Francesco, 


T.C.F. Naseè Francesco Paolo. 


Infermeria prosidiaria di Sassari. 


T.C.M. Simula Ubaldo (direttore). 
C.M. Rosa Guido. 


0.0.F. Lay Dino. * 


Legione Allievi CC: RR. 


MM. Peretti Cristoforo. 


Scuola centrale CC. RR. Firenze. 


MM, Bordono Carmelo, 


Legioni territoriali del Carabinieri Reali. 


Alessandria. 
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Anema. 


Bari. 


C.M. Ambrosi Luigi. 


Bologna. 


Cagliari. 
C.M. Piazza Anlonin 


Catanzaro 


Firenze. 


M. Giannotti Dino. 


Genova. 


C.M. Tonelli Cumillo (inv. guerra). 


Livorno. 
C.M. Nicotra Salvatore. 


Messina. 
1°.C.M. Patanè Lucio. 


Milano. 

GM. Calì Domenico. 
Napoli. 

C.M, De Pasqua Giuseppe. 


Padova. 
1°.0,M, De Carli Gustavo, 


Palermo. 


C.M Valenzano Giuseppe. 


Roma. 


19,C.M Gonzales Alfredo. 


Lazio, 
C.M. Properzi-Curti Benedetto, 


Torino 


C.M, D'Ettorres (iuseppe. 


Bolzano, 


Trieste. 
C.M. D'Eugenio Antonio. 


Verona. 


Reggimenti granatieri e fanteria di linea. 


1° granatieri, 
1°.C.M. Calvani Federico. 


20 granatieri. 
19,C.M. Moauro Aurelio. 


30 granatieri. 
1°,C.M. Sperapani Elpidio. 
T.M, Arcurl Nicola. 


19 fanteria. 


C.M. Del Senno Giovanni. 


29 fanteria. 
C.M. Potenza Luigi. 


30 Janleria, 
C.M. Mastrogiacomo Guido. 
T.M. Cocuzza Salvatore. 


4° fanteria. 
C.M. Lipani Antonino 
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59 fanteria. 
T.M. Campagna Gaspare, 


69 fanteria. 
C.M. Pernice Pincenzo. 


7° fanlerio. 
TM. Montone Ariuro. 


s° fanteria, 
C.M. Beretta Giuseppe. 


90 fanteria. 
C.M, Scarpa Angiolino, 


109 fanleria. 
C.M. Sandone Antonio. 


11° fanteria. 
C.M. Briganti 4nlonio. 


129 fanteria, 
C.M, Mirabella Claudio. 


159 fanteria. 


14° fanteria. 
T.M. Vassolo An‘onio. 


159 fanteria, 


Rinaldi Orazio. 


16° fanteria, 
C.M. Manfredi Arnaldo, 

179 janterin. 
C.M, Murru Giacomo, 


159 fanteria. 
C.M, Loria Givranni. 


CM 


CM. 


CM 


CM. 


CM 


TM. 


CM 


CM 


CM 


cm 


TAM 


CM. 


TA 


199 fanteria. 
Fischetti Giuseppe. 


209 fanteria. 
Coccia Giuseppe. 

219 fanteria, 
Tritiletti /gino. 

220 fanteria. 


Passalacqua /taYaele. 


20 fanteria. 


Fontana .\Visxtd 


210 /anleria. 


Laneri Wiorarchino 


249 fanteria. 


de Cesare Giannino. 


270 Junteria. 


Puecio Giuseppe, 


‘O fanteria. 
Allocca Antonio. 

20 fanteria. 
Di Rago Prospero. 


20° Janferia, 


Imbrenda Malteo. 


319 fanteria. 
Torre Salrat, 


339 fanteria, 


Granata Salva'ore. 
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34° fanteria, 


C.M. Sacchetti Nicola. 


350 Janteria, 


T.M. Bruni Bruno 


360 Jante-ia. 


C.M. Purcaro Giuseppe. 


370 funteria. 


C.M. Aronica Ferdinanda, 


88° fanterint. 


T.M. Lo Vecchto Giuseppe. 


40° fanteria, 


19.C.M. Pezzullo Luigi 


419 fanteria. 


19.C.M. Bassi Ugo. 


429 fanteria. 


i. Pigati Giovanni. 


43° fanteria. 
COL Mangiono Giuseppe. 

41° fantotia. 
C.M. Tufano Raffaele. 

450 fanteria. 


C.M. Corda Antonin. 


489 fanteria. 


CM. Nurra Antonio. 
T.M, Masala-Secchi Marin. 


470 fanteria. 
C.M. Avellone Gaztano. 


40° fanteria. 
CL Anvariumma Ermanno. 


500 fanteria. 


C.M. Manzella Giuseppe. 


81° fanteria. 
C.M. Magnini Enea. 


529. fanteria. 


1°.0.M. Caterini Federico, 


539 fanteria. 


C.M. Fortunati Pietro 


540 fanteria, 


T.ML Gemma Salca'ore. 


669 fanteria. 


CL Colombrita Filip. o. 


560 fanteria, 


57° fanteria. 
CM Crocco Giuseppe. 


85° fanteria. 


89° fanteria. 
C.M. Aiello Giuseppe. 


T.ML Figari Alberto. 


61° lanterna. 


C.M. Magnuni Abele. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI 


MEDICI E CMIMICI-FARMACISTI ECC. 


87 


620 fanteria. 


COL. Cigala Mario. 


639 fanteria. 


T.M. Parrella Achille. 


(59 fauferia. 


667 fanteria. 
C.M. Grilli Mario. 


67° fanteria. 


C.M. Lamendola Fili)». 


68° fanteria. 


1°.C.M. Pasquali Remigio. 


10° fanteria. 


CM, Paolillo Stanistin. 


71° fanteria, 


Spagnoletti Gulilen, 


130 fanteria, 
C.M. Cammarano Fincenzo. 

740 fun'eria. 
TAM Vetro Giuseppe. 


750 fanteria. 


1° C.M, Barone Giovanni. 


TI° fanterin. 


19.C.M. Raineri Umberto. 


75° fanteria. 


CL, Pecorella. Murinn, 


CM. 


CM 


CA 


CM. 


CM 


79° fanteria, 


La Mattina Rosorin, 


81° fanteria, 


Plastina Mvrio. 


830 funteria. 


Mallozzi Amerino. 


84° fanteria, 


Piazza Guido. 


850 fanteria. 


Giudice Camillo. 


830 fanteria. 


La Rocca R-er'o. 


89° fanteria, 


19.C.M. Mantero Lorenzo. 


10° fanteria. 


CM 


CM 


CAL 


CM. 


CM 


CAL 


919 fanteria. 


Gatti Giovanni. 


920 fan'eria. 
Morino Enrico. 


999 fanteria, 


Dubbiosi Emilio (com. se, ap 


MO funteria, 


Gottredi Luigi. 


181° fanteria. 


Maglienti Francesc. 


152° fanteria. 


Schirra Giusepye. 


i, 80m), 


88 (S\gue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. 


167° fanteria. 
C.M. Scafè Amedeo. 


CM. D'Alessandro Antimo. 


226° fanteria, 
CM. Saurino Darid, 


231° fanteria. © 


C.M. Comes Sebustiano. 
2320 fanteria, 
C.M. Tancredi Urbano. 
Reggimenti di bersaglieri ciclisti. 


1° bersaglieri. 


C.M. Cavaniglia Al/redo. 


20 bersaglieri. 
19,0.M. Chimenti Ferdinando. 


30 bersaglieri. 
T.M. Ventura Viitorio. 


40 bersaglieri. 


19,C.M. Toscano Fincenzo. 


5° bersaglieri. 
C.M. Frosini Dino. 

6° bersaglieri. 
C.M. Bellelli Carlo. 


TIM. Lazna Dona'o. 


7° bersaglieri. 


i, Lubruna Vittvrio, 


89 bersaglieri. 


C.M. Papagno Michele. 


9° bersaglieri. 
CM. Salvini Cesare 


109 bersaglieri. 
C.M. Paraninto Angelo. 


119 dersaglieri. 


T.M. Spatafora Giuseppe. 


120 bersaglieri. 
C.M Cipollina Ulisse. 


Reggimenti alpini. 
10 alpini. 
C.M. Scialdone Bartolomeo. 
20 alpini. 


CM. Carpinteri Ernesto. 
T.M. Sisto Eugenio, 


39 alpini. 
19.0.M. Gramegna Gi»vanni. 


40 alpini. 
C.M. Manfred! Oreste. 


50 alpini. 
C.M. Morganti Paolo. 


6° alpini, 
C.M. Patti Giuseppe. 


7° alpini. 


C.M, DI Monaco Paride. 


SO alpini. 


C.M. Castelli G. Battis'a, 
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9° alpini. 


T.M. Giuliani Aleaudro. 


Reggimenti di cavalleria. 


Nizza Cavalleria. 


T.M. Maira Cesare. 
Cavalleggeri Vittorio Emanuele IL 


C.M. Ingria Lorenzo. 


Sawia Cavalleria. 


©.M. Alonzo Ruggero. 


Cavalleggeri Guide. 


Cavalleggeri. Monferrato. 


C.M. Mastroianni Decio. 


Genova Cavalleria. 


19.C,M. Guaraldi Carlo, 


Cavalleggeri Aosta, 


f. Calogero Vito. 


Cavalleggeri Saluzzo. 


C.M, Gigante Donato. 


Cavalleggeri Novara. 


C.M. Guglielmino Lucio, 


Cavalleggeri Alessandria. 


|. Del Fattore Guglielmo. 


Picmonte Reale Cavalleria. 
19.C,M. Massi Emilio. 


Cavalleggeri Firenze. 


C.M. Maggio Pietro. 


Deposito allevamento quadrupedi Persano. 


T.M. Canciello Francesco. 


Rezgimenti di artiglieria da campagna. 


19 art. da campagna. 
T.ML Privitera Benedetto. 


2° art. da campagna. 
19.C.M. Di Nella Nicola. 


39 art. da campagna. 
C.M. D'Agostino Agostino. 


4° art. da campagna. 
C.M. Stagnitti Francesco. 


5° art. da campagna. 
CM. Cel Filiberto. 

6° art. da campagna. 
C.M. Battaglia Michele, 
T.M, Assini Giuseppe 

79 art. da campagna. 
1°.C.M. Arganini Teofilo. 


59 art. da campagna. 
CM. Vita Guido. 


9° art. da campagna, 
C.M. Froggio Francesco. 


109 art. da campagna. 
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119 art. da campagna. 


TM, Ciampolillo Pasquale 


129 art. da campagna. 
CM, Gutti Artur, 


TM. Vertechy Giuanni. 


13° art. da campagna. 


19.C.M, Scalfati Alberto, 


140 art. da campagna. 


CM. Buttiglione Alichele, 


150 art. da campagna. 


C.M. Panzuto Filippo, 


169 art. da campagna. 


CM. Bava dr'uro. 
170 arl. da cumpagna. 
C.M. Alberti Ettore. 


159 arl. da campagna, 


t. Carpino Ztodolfo. 


190 art. da campagna. 


1°.C.M. Battaglia Gioacchino. 


200 art. da campagna. 


C.M. Blundo Luigi. 


210 art. da campagna. 


19.0,M. De Bernardo Francesco Antonio. 


229 arl. da campagna. 


C.M. Salomone Giuseppe. 


230 art. da campagna. 


C.M. Colomba Nicolò. 


24° arl. da campagna. 
C.M. Zafiro Gioranni. 


250 art. da campagna. 
C.M. De Bernardo Francesco. 
T.M. Testa Ugo. 


26° art. da campagna. 
1°.C.M. De Paris Augusto, 
TM. Cieri Pincenzo. 


27° art. da campagna. 


C.M. Passante Carmine. 


25° art. da campagna. 


29° art. da campagna. 
1°.C.M. Piccotti Evidio. 


30° art. da campagna. 
T.M. Lucente Pasquale. 
Reggimenti di artiglieria da montagna. 


1° art. da montagna. 
C.M. Mocafighe Carlo. 


29 art. da montagna. 
19.C.M. Cattaneo Achille. 


3° art. da montagna. 


C.M. Terzi Federico. 


Reggimenti di artiglieria pesante campale. 


19 art. pes. campale. 


C.M. D'Angelo Emunuele. 
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29 art. pes. campale. 8° art. pes. 
T.M. Nicolosi Antonio, T.M. Campanella Arrigo. 
30 art. pes. campale. 40 art. pes. 


T.M. Bonelli Arfuro. 


4° art. pes. campate. 59 art. pes. 
CAM. Urtoler Fernend i, CAM, Monastra Salvatore. 
59 ur. pes, compole. Reggimenti di artiglieria da costa. 


C.M. Zona Demetrio. 
19 art. da costa. 


art. pes. campale. C.M. Morrone Luigi. 


C.M. Ricci Antinio. 
20 art. da costa. 


70 art. pes. campale. C.M, Iannizzotto datonio, 


T.M. Borzelli Gioranni. 
30 art. da costa. 


SO art. pe: campale, T.M. Fisichella Gian Ba'tis'a. 


C.M. Parisi Ennio. 
Reovimento artiglieria a cavallo. 


10 art. pes. campale. C.M, Boldi Teresio. 
C.M. Cassano Lorenzo. 
Centri controaerei. 


10% art. pes. campale, 


Li 7 a 
C.M. Lanna Leonida 1° centro controaerei. 


TM. Do Alessi Erasio. 
H° art. pes. campale. T.M. Cytron Lazzaro. 


C.M. Zingale Salvatore. 
29 centro controaerei. 


129 art. pes. campale. C.M. Castellaneta Vincenzo. 


C.M. Palermo Carmelo. 
3° centro controacrei. 


Reggimenti di artiglieria pesante. T.M. Curlale Pito. 


19 art. pes. 4° centro controacrei. 


T.M. D'Ambrosio Aiessandro. 


29 art. pet. 80 centro controasrei. 
T.M. Leo Giacomo. CAL Paragona Piero. 
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6° centro controaerci, 


C.M. Fenga Edoardo. 


70 centro controaerei. 


ntoro Nicolino, 


80 centro controarrei. 


C.M. Filibeck Giuseppe. 


99 centro controarret. 


109 centro controa:rei. 
©. M, Denza /affaele. 


139 centro controaerei. 
T.M. Foti Giovanni. 


130 centro controarreî. 
CM. De Blasio Guido. 
Stabilimenti d’Artiglieria 


Arsenale R. E. Torino. 
C.M. Sandretti Ernesto. 


Arsenale R.E. Piucenza, 


Piroteonico RE, Bologna. 
C.M. Pecilli Antonio (inv. guerra). 


Fabbrica d'Armi R.E, Terni, 


Laboratorio precisi me R.E, Roma, 


Polverifici» R.E. Liri, 


Spolettificio R.E. Roma. 
C.M. Conti Gerardo. 


Pirotecnico R. E. Capua. 
CM. Giuliano Celestino, 


Arsenale R.E, Nopoli, 
CM Santueci Giuseppe 


Ses. ace. Spold'. R.E. Torre Annunziata. 
19.C.M. Langella Francesco 


10 centro esp. urt. (Nettuno). 


29 centro esp. ort. Cirté. 


Officina cù'omob. R.E. Bologna. 
CAM. Salmi El'ore, 
Reggimento Carrì Armati. 
CAL Sciortino S itrutare. 
Reggimenti del genio. 


19 regg. genio. 


C.M. Infantino Simons. 


20 regg. genio. 


T.M. Campagnoli Vincenzo, 


39 rego. genio. 


CL. Viola Dumenicr, 


4° regg. genin. 


CM. Troina Fran esco. 


5° regg. genio. 


19.C.M. Bucel Prolo, 
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6° regg. genio. 


T.M. Scalzi Carmine. 


70 rego. genio. 


C.M. Corticelli Maur, 


8° reog. genio. 


C.M. Ripari Euri o. 


90 rego. veni 
CM. Carrara Nicolò Ade'mo. 


109 rego. geni 


C.M. Vitale Salvalore, 


119 regg. genio. 
CM, Merlini Camillo. 


129 rego. geni. 
C.M. Astuto Giuseppe. 


Regg. genio pontieri e lagunari. 
C.M. Do Lisio Giovanni. 


1° rego. genio radio-tlegrafisti. 
CAM. Panara Carlo. 


20 regg. genio radio-telegrafisti. 
T.M. La Magna Giuse; pe. 


Regg. genio ferrovieri. 
C.M. Boragno Giuseppe. 


Battaglione misto genio della Sardegna. 


Gruppo arcratteri. 


Stabilimenti del Genio. 


Officina di costruzioni genio milit. (Pavia). 


Officina RT. «dì E.T. (Roma). 


Alessimdrin. 


Avellino. 


Aquila. 


Arezzo. 


Ascoli Pireno. 


Aversa. 
C.M. Donsanto Amedeo. 


Barletta, 
C.M. Nicastro Arturo, 


Bari. 


Bussano. 


Belluno. 


Benevento. 


Bergamo. 
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Bologna. Cremena. 


Boltano. Qunev. 


Ferra a. 


Cagliari. 
19,C.M. Paoilli Alfredo. 


Caltanissetta. 
C.M. Castronovo Gaetano. 


Forlì. 


Campogna. 


Frosinone. 


Campolarso, 


Cusole. 


Catania. 
19,C.M. Pizzarelli Sebastiono (inv. di guerra). 


Catanzaro, angie 


Cetatù. dini 


Chieti. 
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Lucca 


Macera'a. 


Mantova. 


Massa Carini, 


Messina, 


Milano. 
CM. Palmieri Alfredo, 


Modena. 


Mondovi. 


Monza. 


Nota. 


Noto. 


Novara, 


Oristono. 


Orvieto. 


Napoli. 


C.M. Salvati Giuseppe. 


Padova. 


Palermo. 


Parma. 


Pavia. 


Perugia. 


CM. Giannantoni Mario. 


Pesaro. 


Piacenza, 


. Mori Annibale. 


Pinero'o. 


Pist 


Potenza. 


Ravenna. 


Reggio Calabria. 
1°9.C.M. Agostino J'incenzo. 


Reggio Emilia. 


Roma. 
C.M. Di Lorenzo Odvardo, 


Rovigo. 
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Sari!e. 


Salerno. 


S. Remo. 


Portoni. 


Savona. 


Sassari, 


Siena. 


Siracusa. 


“C.M. Cassone Giuseppe. 


Sondrio. 


Taranto. 


Teramo. 


"T.M. Lascaro Alfredo. 


Torino 


SC.M. Gagliardi Payuole, 


Treviso. 


Varese. 


Venezia. 
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UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACI- 
STI A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 


DELLE COLONIE. 


I. — Tripolitania. 


T.0.M. Castigliola Orlando. 
MM, Guerra Fincenzo, 
19,C.M. Guarnaccla Girolamo. 
C.M. De Michells Corrado. 
C.M. Longo Domenico. 
C.M. Santoboni Umberto. 
C.M. Barbiera Giuseppe. 
C.M. Cannizzo Sebastiano. 
CM. Calvo Aftilio. 

C.M. Notarianni Vincenzo. 
C.M. Siniscalchi Carlo. 
C.M. Vasta Giuseppe. 
C.M. DI Casola Giuseppe 
C.M. Caputo Biagio. 

TM. Marino Salvatore. 
T.M. Milana Guelano, 
T.M. Norlenghi Alberto. 
T.M. Carfi Anfonio. 

T.M. Faenzi Aldo, 

T.M. Cuccia Francesco. 
T.M.  Zambra Ettore. 
T.M. Figlioll Benedelto, 
T.M. Nastasi Antonino. 
T.M. Paladino Parlo. 
Purpura Giovanni. 


Pellicini Ferrante 


T.M. Gentilo Vitangelo. 
T.M.  Marlotti-Bianchi Guglielmo. 


1 — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare 


TA. 
TM. 
TA. 
TM 
TM. 
TM 
TM. 
TM. 
C.0.F. 


T.C.F. 


T.C.M. 
19.C.M. 
CM 
TM. 
TM 
TM 
TM 
TM. 
TM 
TM. 
TM 
TM. 
TM 
TM 
TM 
TM. 
TM 
TM. 
TM 
TM. 


Negri Pietro. 
Lo Monaco Croce. 
Squillaci Giuseppe. 
Arcabasso Giuseppe, 
Paruta Giovunni, 
Gicalone Sileto. 
Scaglione Francesco. 
Palminiello Pasquale. 
Pessolano Angelo. 


Orlando Teodoro. 


II. — Cirenaica. 
Claccio Vito. 
Sarnelli Tommaso, 
Pagnotta Umberto, 
Mascia Giuseppe. 
Calia Stefano. 
Tanzer Francesco. 
Musto Michele. 
De Vivo Giulio. 
Garzia Lorenzo. 
Sottini Giovanni. 
Procoplo Bellarmino. . 
Marchese Agostino. 
Baudo Antonio. 
Ippolito Angelo Michele, 
Aveta Franesro. 
Lorenzini Giuseppe. 
Florlo Ugo. 
Taddia Leo, 
Cozzolino Federico. 


Tarducci Mario. 
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II. — Eritrea. 


19.0.M. Veneroni Carlo, 
19,C.M. Chiabrero Carlo Luigi. 
19,C.M. Ganora Romualdo, 
19,C,M. Trombatore Vincenzo, 
C.M. Ciotola Alberto. 

C.M. Pultrone Rafacle. 

C.M. Tappi Primo. 

C.M. Pavone Antonio. 

C.M. Astuto Girolamo, 


Falbo Enrico, 
CM. Sansoni Carlo. 

C.M. Falcone Raffaele. 
C.M. Bella Fincenzo. 
C.M. Gregorini Pietro. 
T.M. Drago Calogero. 
T.M. Ohiara Giuseppe. 
T.M. Serra Giuseppe. 
T.M. Marmo dehille. 
T.M. Leo Giuseppe. 

T.M, Masala Mario. 

T.M. Cernigliaro Michele. 
T.M. Alemagna Nicola. 
T.M. Ventura Timoteo. 


Iv. — Somalia. 
M.M. Fadda Siro. 
19,0.M. Bianchi Vittorio. 
C.M. Decina Camillo. 
C.M. Guido Giovanni. 
C.M. Failla Salvatore. 
O.M. Forrl Antonio. 


CM. Bonelli Aurelio. 
C.M. Leonardi Domenico. 
T.M. De Lucia Raffaele. 
T.M. Manzo Giovanni. 
T.M. Mennonna Gerardo. 
T.M. lannarone Generoso. 
T.M. Torella Giovanni. 
T.M. Pernice Pincenzo. 
T.M. Lio Giuseppe. 

T.M. Colacci Francesco. 
T.M. Proto Anlonio. 
T.M. Ziochieri Leone. 
T.M. Chiellini Guido. 
T.M. Gentili Alessandro. 
T.M. Vastola Mario. 
T-M. Megaro Michele. 
T.M. Borghi Leonida. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE. 


T.C.M. Audisio Pietro. 
T.C.M. Faraggiana Francesco. 
T.C.M. Rombolà Antonio. 
T.C.M. D'Anna Giuseppe. 
M.M. Ferrari Giovanni Aurelio. 
M.M. Binaghi Alberto. 
MM. Rattazzi Tullio. 
M.M. Carluoci Rafacle. 
1.°C.M. Monteleone Vincenzo. 
1°,C.M. Cavallo Eugenio. 
C.M. Monti Gaetano. 

C.M. Cultrone Salratore. 


C.M. Pattavina Domenico. 
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DEL MINISTERO DELL'AERONAUTICA. C.M. Lepore Francesco. 


C.M. Scala Enrico. 
Col.M. Ferrari Lelli Francesco. 


T.C.M. Santa Maria Alberto. 
T.C.M. Balla Alberto, 


C.M. Carruccio Antonino. 
C.M. Ferretti Fargilio. 


CM. Alessio Paolo. 
T.C.M. Accorinti Vincenzo. 


M.M. Marulli Alberto. 
MM. Mereu Rosolino. 


CM. Sterbini Enrico. 
C.M. Terranova Salvatore. 


CM. Pazzaglia Domenico. 
M.M. Del Vasto Giuseppe. 
C.M. Salvatori Guglielmo. 
M.M. Rinaldi Pietro. 


Mb. Gaggia Emilio. DIE, MIRO DIE 


M.M. Talenti Cesare. III; ‘Tipall Domelion. 


M.M. Marinucci Marino. CM. Galdi Flortano. 


M.M. Giglio Rocco. T.M. Rodriguez Feliciano. 


MM. Moineri Luigi. 


1°.C.M. Guadalnpi Roberto. UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 


REA RES A DEL MINISTERO DEGLI INTERNI. 


19,0.M. Casella Benedetto. 1°.C.M. Sabatini Arturo. 


A 


Abate Alessandro 16 
Accardi Mario 11 
Accetta Amilcare 49 
Accorinti Vincenzo 14 
Accossato Ermene- 
gildo Co 
Adami Felice 51 
Adilardi Giulio 71 
Adinolfi Salvatore 22 
Agostino Vincenzo 32 
Aiello Giuseppe 52 
Alberti Ettore “ 
Albizzati Davide 72 
Alemagna Nicola 66 
Alessio Paolo 50 
Alfonso Luigi 12 
Allocca Antonio 42 
Alonzo Ruggiero 4T 
Alvigini Giorgio 69 
Ambrosi Luigi 42 
Amorosi Osvaldo 61 
Amoroso Bartolo 
meo 33 
Angelillo Alfonso 27 
Abgelini Antonio 26 
Annarumma Er- 
‘manno 58 
Ara Achille 21 
Aracrì Antonio 50 
Arcabasso Giuseppe 65 
Arcuri Nicolo 66 
Arganini Teofilo 33 
Argentina Gio. Zat- 


tista 25 
Armand-Ugon Gio- 
vanni 10 


Aromando Angelo 26 
Aronica Ferdinando 58 
Arpino Pietro To 
Assini Giuseppe 66 
Astuto Girolamo 52 


INDICE ALFABETICO 


Astuto Giuseppe 45 
Audisio Pietro 10 
Avellone Gaetano 46 
Aveta Fransesco 65 
Avolio Carlo Guido 48 


Bacchialoni Adolfo 18 
Balestra Duilio 12 
Balla Alberto 12 
Balsanelli Filippo 62 
Barbiera Giuseppe 53 
Maurangelo 52 
Barile Felice u 
Barnaba Leonardo 44 
Barone Gioranni 3 
Baronio Dario 2 
Basile Antonio 20 
Bassi Giuseppe 17 
Ugo se 
Basso Giov. Bullista 23 
Battaglia Gioacchi- 
no 33 
Michele 59 
Baudo Antonio 64 
Battistini Camillo 15 
Bava Arturo 57 
Bayon Edmondo 10 
Bedoi Maurizio 10 
Bella Vincenzo 68 
Belisario Giulfo 45 
Bolelli Carlo 48 
Bernard! Luigi 9 
Bernucei Rodolfo 7 
Berretta Giuseppe 38 
Bertelli Enrico 14 
Bertinetti Murcel- 
lino 2 
Bertoluccl Gino 37 
Bertone Giuseppe 51 


Biagini Giovanni 27 
Bianco Giovanni 
Battista 56 
Bianchi Villorio 36 
Bianchini Acrisio 36 
Bifano Augusto 57 
Binaghi Alberto 22 
Bini Domenico 2, 
Blundo Luigi 58 


Bocca Tito 20 
Bocchetti Federigo 36 
Boidi Teresio 43 
Bolla Luigi 56 


Bonaccorso Letterio 28 
Bonelli Arturo 62 
Aurelio 55 
Boragno Giuseppe 43 
Bordone Carmelo 22 
Borello Gio. Giu- 
seppe 4l 
Borghi Leonida 64 
Borlinetto Oreste 68 
Borzelli Giovanni 62 
Bracaloni Lorenzo 71 
Braggio Giovanni 71 
Brezzi Giovanni 46 
Briganti Antonio 57 
Briguglio Santi 13 
Brunetti Giuseppe 39 


Bruni Bruno si 
Bruni Nicola 15 
Bruno Carlo 28 
Bua Giuseppe 56 
Bucci Paolo 37 

Pasquale 40 
Budi Raffaele Al 


Bugliarello Federico 28 

Bugliari Giuseppe 30 

Buonincontro 4n- 
tonio 47 


Buono Demetrio 29 


Buonopane Carlo 18 
Buttiglione Michele 47 


c 


Caccia Filippo 8 
Cacciatore Dome- 
nico 50 
Cadeddu Alberto 9 
Caffarelli Benedetto 17 
Calcagni Amato 51 
Caldarola Francesco 18 
Calì Domenico 57 


Calia Stefano 62 
Caliendo Michele 56 
Caligaris Carlo 37 


Calogero Vito 60 
Calvani Federico 33 
Calvello Salvatore 54 
Calvo Allitio 55 
Camlazzu Mario 28 
Cambise Ettore 20 
Cameranesi Dino 21 
Cammarano Vin 


cenzo sa 
Cammarata Gio- 
vanni 19 


Camoriano Pietro 15 
Campagna Gaspare 61 
Campagnoli Vine. 67 
Campava Antonio 51 


Campanella Arrigu 63 
Campisi Baldassare 24 
Canolello Francesco 67 
Candidori Enrico 15 
Canepa Romolo 33 
Cannizzo Sebustiano 54 


Cappelli Alfredo 33 
Giuseppe 60 


Capra Leonida 40 
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(Segue) INDICE ALFABETICO 


Caputi Giovanni 54 
Caputo Biagio 58 
Carbone Vincenzo 16 
Teresio 42 
Carfi An'onio si 
Carimati Giuseppe 39 
Carlucci Raffaele 25 
Carpinteri Ernesto 53 
Carpino Rodolo 57 
Carrara Nicolò d- 
delmo 56 
Carrucelo Antonino 50 
Carvaglio Edoardo 38 
Cusagrandi Glauco 11 
Casapinta Giovanni 9 
Casarini drturo 10 
Casella Benedetto 33 
Dante 13 
Casetta Cesare 26 
Cassanese Giuseppe 2) 
Cassano Lorenzo 48 
Cassinis Ugo 26 
Cassitto Francesco 29 
Cassone Giuseppe 41 
Castana Vincenzo 63 
Castellaneta Vin- 
cenzo 43 
Castelli Epifanio 24 
Giambattista 57 
Castigliola Orlando 9 
Castoldi Ettore 7 
Castronovo Gaet. 48 
Catapano Edoardo 27 
Catarzi Ottorino 35 
Caterini Federico 34 
Cattaneo Achille 36 
Cavallo Eugenio 34 
Cavaniglia Alfredo 45 


Cel Isidoro 25 
Filiberto 58 
Collini Luigi 31 


Centineo Sante 38 
Centore Antonino 36 
Cerniglia Domenico 2 
Cernigliaro Michele 6% 
Ohlabrera Giorgio 23 
OhiabreroCarloLuigi37 
Chiara Giuseppe 61 
Chiellini Guido 64 
Chiesa Emanuele 40 
Chimenti Ferdi- 


nando 32 
Chiofalo Biaziy 71 
Ciaccio Vito 16 


Ciampolillo Pa- 
squale si 


Ciaprini Gino 3 
Ciarlo Silvio 16 
Ciauri Ztosolino 10 
Ciccimarra Gaetano 57 


Cicco Giovanni 31 
Cieri Fincenzo ÒT 
Cigala Mario [71 
Ciodaro Ztafaello 43 
Cionini Giulio 23 


Ciotola Alberto 38 
Cipollina Ulisse 41 
Cipriano Salvatore 49 
Circo Giuseppe 19 
Civita Rafale — 25 
Coccia Giuseppe 53 
Cocuzza Salvatore 63 
Cogliati-Dezza Giu» 
seppe ai 
Cola Francesco sd 
Colacci Francesco 64 
Colaianni Giuseppe 55 
Colitti Silvio u 
Colomba Nicolò 59 
Colombara Guido 40 
Colombrita Filippo 57 
Comelli Umberto 31 
Comes Sebastiano 53 
Conciatore Dome- 
nico 13 
Confalone Raffaele 37 
Consiglio Placido 10 
Conti Gerardo 55 
Contrino Ferdi- 


nando 56 
Corcioni Corradino 22 
Corda An'onio 55 
Corigliano Enrico 29 
Corradi Numa 12 

Pictro n 
Remo 68 


Correalo Alfredo 39 
Corsi Alfredo 28 
Cortassa Silvio 69 
Cortella Francesco 35 
Cortioelli Mauro 52 
Costa Fausto 17 
Giuseppe Au- 

queto E 
Costagliola Antonio 24 
Cozzolino Federico 65 
Crespellani Carlo 15 
Criscione Gaetano 14 
Cristini Alfredo 27 
Crocco Giuseppe 59 
Croce Guido 55 
Crosiglia Evaristo 20 
Cuccia Francesen 61 
Cultresa Francesco 56 


Cultrone Salvatore 
Curato!o Lorenzo 
Curcio Saverio 
Curiale Vito 
Cusani Mariana 
Cuttica Eugenio 
Cytron Lazzaro 


D'Accardo Salva- 
tore 
D'Agostino 4p0- 
stino 
Collo Augusto 
lessandro Anti» 
mo 
Luigi 
Raffaele 
D'Ambrosio Giu- 
seppe 
Alessandro 
D'Amico Giuseppe 
D'Angelo Emanuele 
D'Anna Giuseppe 
Dattilo Giuseppe 
Angiolino 
Dazio Francesco 
De Ale-si Evasio 
De Angelis Ardui- 
no 
Do Berardinis 
Luigi 
De Bernardinis 
Virginio 
De Bernardo Fran- 
cesco 
Francesco An- 
tonio 
De Blasio Guido 
De Caris Agostino 
De Carli Gustavo 
Do Caro Nicola 
De Castro Ignazio 
De Cata Domenico 
De Cesare Giannino 
Luigi 
Vincenzo 
Decina Camillo 
De Domenico Fran- 
cesco 
Degli Azzi Guido 
De Hieronymis 
Ruggero 


D' 


46 
nm 
13 


35 
4l 
19 
di 
27 
28 
35 
49 
36 
26 
39 


su 
45 


12 


De Leo Salvatore 32 
Del Fattore Gugliel- 
mo 4 
Del Foco Ottorino 34 
De Lisio Giovanni 52 
De Liso Carlo 22 
De Lucia Raffaele 60 


Della Cloppa 
Domenico sl 

Dello Joto Giovanni 54 

Delogu Gino 13 


Del Senno Giovanni 61 
Del Vasto Giuseppe 21 
De Marco Cesare 71 
De Maria Nicola 7 
De Marinis Aurelio 38 
de Martino Roberto 30 
De Michelis Corrado 46 
De Nunzio Fran- 
cesco 36 
Denza Raffaele 44 
De Benedictis Raf- 
face n 
De Palma Filippo 71 
De Paoli Paolo 52 
Do Pasqua Giw 
seppe 38 
De Paris Augusto 36 
De Porcellinis 
Carlo une 
De Sarlo Eugenio 8 
De Stephanis Giu- 


seppe 8 
D'Ettorres Giu- 
senre 55 


Dettori Gio. Maria 41 
D’Eagenio Antonio 44 
De Vito Gustaro 62 
De Vivo Giulio 63 
Diana Eugenio 47 
DI Casola Giu 
seppe sî 
DI Lorenzo Odoardo 45 
DI Maggio Fran- 
cesco se 
Di Monaco Paride 4 
Di Nella Nicola 34 
DI Palma Fin- 
cenzo 26 
DI Rago Prospero 59 
DI Stefano Giu 
seppe 25 
Di Tullio Odorisio 71 
Donadeo Vittorio 25 
Donsanto Amedeo 46 
Drago Calogero 60 
Damiano 63 
Dubbiosi Emilio 33 


(Segue) INDICE ALFABETICO 108 
Foresti Alberto 10 | Gillone Carlo 8 | Ippolito Angelo afi- 
F Forino Salvatore 14 | Giongo Franco 41 chele 65 
Forti Igino 16 | Giordano Giuseppe 12 | Isola Emilio CO) 
Fortunato Leonardo 70 | Giorgi Giorgio m. 31 
Fabiani Pietro 37 | Fortunati Pietro 54 Giorgio f. 71 
Fabrizi Nicola 14 | Foti Alfio 48 | Girardi Giuseppe 3 L 
Fadda Siro 18 | Fotl Giovanni 67 | Giudico Camilo 50 
Faenzi Aldo 61 | Franchi Luigi 7 | Giuliani A/candro 66 | Labruzzo Menot{ 70 
Failla Giovanni 33 | Yriscia Pietro 73 | Giuliano Celestino 47 | Labruna Francesco 43 
Salvatore 46 | Frisoni Paolo 11 | Giarleo Michele 51 Vittorino s“ 
Falcone RaQuele 58 | Froggio Francesco 40 | Gotfredi Eiore 73 | Laena Donato 96 
‘albo Enrico 54 | Frosini Dino 43 Luigi 47 | La Magna Giuseppe 65 
Fanelli Vitanlonio 27 | Fucelo Giovanni 68 | Gonzales Alfredo 32 | La Martina Rosario 44 
Fantozzi Luigi TI | Funaioli Gaetano 9 | Gorreta Carlo —69 | Lamendola Filippo 45 
Faraggiana Fran- Fusco Angelo 28 | Gramegna Giovanni 37 | Lampis Edoardo 34 
cesoo 12 | Fusi Pietro 18 | Granata Su/vat.re 62 | Landriani Roberto 13 
Faraone Antonio 55 Graziano Carmine 25 | Laneri Giouchino 63 
Valerio 41 Graziola Gerardo 20 | Langella Frances o 31 
Farina Felice (7) e Greco Domenico 20 | Lanna Leonida 34 
Fedele Pasquale 43 Gregorini Pictro 59 | Lapponi Guido 18 
Feliciangeli Guido 18 Grifi Filippo 29 | La Rocca Paolo 27 
Felsani Giccinto 30 | Gaggia Emilio 22 | Grignani Eugenio 70 Roberto 49 
Fenga Edoardo —54 | Gagliardi Pasquale 53 | Grilli Mario 56 | Lascaro Alfredo 67 
Ferrari Giovanni 21 | Gaglione Antonio 45 | Grillo Girolamo 21 | Laurora Carlo 55 
Ugo 36 | Gatottino Carlo 13 | Grixoni Giovanni 7 | Lay Dino t) 
Ferrari Lelli Fran Galdi Floriano 58 | Grosso Vittorio 12 | Lazzaro Francesco 
cesco 9 | Gallo Arturo 25 | Guadalupi Roberto 30 Antonio s 
Ferraris Salratore 72 | Gallotti Gioranni 17 | Gualdi Vincenzo 51 | Leccese Anfonio 55 
Ferraloro Giu- Ganora Romualdo 37 | Guaraldi Carlo 34 | Leo Giacomo s7 
seppe 44 | Garbagni Giuseppe 32 | Guarnaccia Girola- Giuseppe 66 
Ferratti Arrigo 10 | Garofalo Vito ni mo 35 | Leonardi Domenico 56 
Virgilio 50 | Garzia Lorenzo 63 | Guerra Vincenzo 30 | Lepore Francesco 43 
Ferrl Antonio —40 | Gasparrini Nicola 47 | Guglietminetti Si- Licata Salra‘ore 73 
Guido 29 | Gatti arturo 53 vio 71 | Lio Giuseppe si 
Fierro Michele 13 Dionigi 14 | Guglicimino Zucio 53 | Lipani Antonino 42 
Figari Alberto 67 Giovanni 43 | Guido Gioranni 45 | Lipari Domenico 56 
Figlioli Benedetto 62 Giuseppe 23 | Gurgo Pierino 28 | Lista Domenico 47 
Fililek Giuseppe 58 | Gazza Alessandro 12 Lo Biano» Domenico 48 
Filograna Pasquale 45 | Gelanzò Celestino 48 Lodato Gaspare 57 
Fiore Geremia 31 | Gelormini Luigi 21 ' Lojacono Antonio 18 
Mario 33 | Gemma Salva'ore 67 Lombardi Enrico 31 
Fiorenza Ignazio 13 | Gennaro Luciano 4 Manlio CI) 
Fiorini Muzio Fer Gentile Alessando 64 | Tannarone Generoso 63 Salvatore DI 
ruccio 19 Vitangelo —65 | Iannizzotto Car- Lomonaco Croce 65 
Fischetti Giuseppe 45 | Germano Giuseppe 36 | melo 12 | Longo Domenico 49 
Fisichella Giam- Germino Alfredo 15 Antonio —44 | Lopresti Antonino 23 
baitista 60 | Gerulli Andrea —9 | Iapoco Antonio 16 | Lorenzini Giuseppe 65 
Fiumara Antonino 56 | Gherardini Naldo 68 | Inselli Mario 50 | Loria Giovanni 44 
Fiume Guglielmo 47 | Giacalone Silvio 66 | Taini Francesco 60 | Lovaglio Rocco 15 
Fiumefreddo Vin- Giacobbe Corradino 48 | Imbronda Matteo 60 | Lovocchio Gioae- 
cenzo 18 | Giallombardo Oreste25 | Tmporialo Cesare 23 | chino “ 
Floridia Francesco 62 | Giannantoni Mario 45 | Indolicato Giusep- Giusenre 66 
Florio Ugo 65 | Giannelli Alessandro 9 | pe 18 | Lucca Cuthi ert 
Foce Edyardo 11 | Giannetti Bernardo 42 | Infantino Simone 54 Guplielmo —55 
Fochi toberto 72 | Giannotti Dino 35 | Inglima Amedeo 62 | Lucento Pasquale 66 
Folena Umberto 26 | Giarrusso Gesualdo 14 | Ingravallo Alfredo 14 | Luoci Amerigo —16 
Fontana Nicolò 57 | Gigante Donato 54 | Ingria Lorenzo 59 | Luciano Fuscà Fe- 
Fonzone Lorenzo 35 | Giglio Rocco 26! Ippoliti Arnaldo 22 lice 3 


104 (Segie) INDICE ALFABETICO 
Massi Emilio 31 | Morino Enrico 40 | Panagia Antonino 16 
MM Massimo Francesco 40 | Morrone Luigi 58 | Panara Carlo 58 
Massone Giacomo 32 Moschetta Gio- Pandoll Edoardo 48 
Mastrantonio Vin: vanni 35 | Pansera Oltavio 67 
Macedonio Miche- cenzo 28 | Mozzana Carlo 69 | Panzuto Filippo 59 
langelo 30 Mastrogiacomo Gui- Mura Salvatore 31 Paolil'o Stanistuo 48 
Machi Sebastiano 24 do 45 Muratori Carlo Fe- Paolini Adolfo 10 
Maffeo Luigi 24 | Mastrojanni Anto- lice 20 | Papa Gennaro 54 
Maffi Giuseppe 17 | nino 20 | Murru Giacomo —45 | Papagno Michele 59 
Maggio Pietro 53 Decio 57 | Musso Enrico 69 | Paragona Pietro 59 
Maglionti Francesco 57 | Matarazzo Lucio 49 | Musto Pasquale 40 | Paraninfo Angelo 48 
Magnani Abele 57 Serafino 586 Michele 62 | Parente Ferdi- 
Magliulo Alfonso 28 | Maugeri Nico 17 | Musumarra Nicolò 47 | nando 20 
Magnini Enea 39 | Mazza Rosario 30 | Muzzioli Antonio 68 | Parisi Ennio 45 
Magrone Amedeo 43 | Mazzaroni Giacomo 51 Parrella Achille 66 
Maimone Dogalino 26 Mazzenga Giacomo 43 Parri Walter 09 
Maira Cesare 62 | Mazzetti Loreto 8 N Paruta Giovanni 66 
Malico Alessandro 27 | Mazzoccone Ca- Pasquali Remigio 33 
Mallozzi Amerigo 47 millo 19 | Naccarato Filippo 28 Vincenzo 27 
Mancini Luizi —23 | Megaro Michele 64 | Nanni Carlo 42 | Passalacqua Gioac- 
Manconi Michele 23 | Meinori Zuiri _—29 | Napolitani Me- chino 27 
Manfredi Alfredo 32 Mennonna Gerardo 62 chiorre 9 Raffaele 46 
Arnaldo 40 | Mereu Rosolino 19 | Nascò Francesco Passante Carmine 50 
Oreste 54 | Merlini Camito 41| Pato 73 | Passera Tancredi 26 
Manganaro Car Morlino Vero 33 | Nastasi An'onin> 63 | Pastoro Francesco 34 
melo 16 | Messina Angelo 42 | Negri Pietro 65 | Patanè Carmelo 34 
Mangione Giuseppe 59 | Mestica Francesco 27 | Nicastro Arturo 51 Lucio zo 
Manieri Alberto 49 Mezzetti Guido A Nicolosi Antonio 61 Pattavina Domeni- 
Mantero Lorenzo 35 Miadonna Antonio 19 Nicotra Salvatore 55 (3 46 
Manuppelli Gerar Micheli Teodorico 69 | Noce Gioranni —121 | Patti Giuseppe 47 
do 6 Midulla Carmelo 50 Nocentini Nino t1 Pavia Caliman Li 
Manzelia Giuseppe 53 | Miglinccio Itomano 19 | Norlenghi Alberto 61 | Pavone Antonio 51 
Manzo Giovanni GL | Miglino Mario 70 | Notarianni Vincen- Giuseppe 49 
Marchese Agostino 63 Mignani Vittorio 42 zo 55 Pazzaglia Domenico 50 
Marengo Lorenzo 8 Mignemi Francesco 22 Nurra Antonio 46 Pecorario Kaffaele 38 
Margara Cesare u Milana Gaetano 60 Pecorella Gioranni 43 
Marigliano Gioranni 66 | Miletti Ernesto 40 Mariano 58 
Marini Carlo 68 | Millino Domenica 72 o Pedrazzi Arrivo 30 
Marino Salvatore 60 | Mirabella Claudio 59 Pedrini Antonio 26 
Marinucel Marino 24 | Misitano Giovanni 29 | Oggero Cesare —15 | Pedroli Giusepre 61 
Mariotti - Bian- Moauro Aurelio 37 Orlando Z'eodoro 73 Pellegrini Francesco 14 
chi Gio. Batt. 8 Modestini Paolo 12 Oteri Vincenzo 20 Oreste 18 
Mariotti-Bian- Modugno Dome Pellegrino Lorenzo 23 
chi Guglielmo 65 nico 35 Pellicini Ferrante 64 
Marmo Achille 65 Mocafighe Carlo 51 pe Pennetti Cesare 9 
Marocco Luigi 52 Molisani A?fredo 11 Pepe Raffaello 38 
Marra Giuseppe ti Ricciardo 70 Pacilli Alfredo 37 Perilli Giovanni 21 
Martoglio Ferdi- Monaco Arturo 12 | Pagniello Alfredo 68 | Pernice Vincenzo 49 
nando 10 | Monastra Salvatore 49 | Pagnotta Umberto 44 Vincenzo dA 
Marnili A7berto 18 Monguzzi Umberto 13 Palermo Carmelo 52 Perretti Cristoforo 22 
Masala Mario 65 Montanari Attilio 11 Paladino Paolo 63 Perricone Giusep- 
Masala-Secchi Mario 67 Monteleone Fin- Palmera Ugo 49 pe at 
Mascia Giuseppe 61 | censo 33 | Palmerio Piero 72 | Perrier Stefano 15 
Massa Zilippo di Monti Gactano 38 Palmieri Alfredo 46 Perrini Angelo 51 
Massarotti Giu- Montone Arturo 60 Mario 70 | Pesco Nicota 28 
seppe 7 | Movelli afario 29 Raffaele 8 | Pessolano Angelo 71 
Masseo Suverio 71 | Morganti Paolo 59 | Palminello Pasquale 67 | vetitbon Lodo- 
Masserano Giulio 14 | Mori Annibate 49 | patumto Giuseppe 24 | vico 43 


(Segue) INDIOR ALFABETICO 108 


Petiti Pasquale 19 | Ricci Antonio 39 | Santucci Giuseppe 56 | Squillacioti Raf- 
Pezzullo Luigi —32 | Riccò Ettore 19 | Sardone Antonio 54 faele 45 
Plazza Antonino 51 | Righi Giuseppe 42 | Sarnelli Tommaso 38 | Stagnitti France 
Guido 57 | Rinaldi Giuseppe 19 | Sarti Vittorio 9 s00 68 
Picazio Antonio 21 Onofrio 18 | Saurino Davide 43 | Stella Vincenzo 11 
Piccarreta France. Orazio 48 | Savarino Saverio 20 | Sterbini Enrico 50 
900 40 Pietro 22 | Savini Gualtiero 17 | Suma Cosimo 20 
Piccioli Ermenegit- Riparl Enrico 52 | Savino Vito 69 | Sunseri Giuseppe 26 
do 52 | Ritucei-Chinni 4- Scafd Amedeo 56 | Suraci Bruno 39 
Piccoli Gioranni 23 wostino 19 | Scaglione Francesco 67 | Surdi Domenico 12 
Piccotti Egidio 36 | Riva Umberto 7 | Scala Enrico 43 | Suzzi Filippo 88 
Pigati Giovanni 39 | Rizzo Carlo 51 | Scalfati AWerto 30 
Pltrelli Nicola 16 Cornelio 19 | Scalisi Yenazio 38 
Pivetti Francesco 24 Gaetano 71 | Scalei Carmine 66 + 
Placidi Ettore 70 | Rizzuti Giuseppe 8 | Scambia Giovanni 37 
Plaia Natale 31 | Roginò Nicola 44 | Scanavino Zefiro 25 
Plastina Mario 55 | Rodriguez Felicia- Scarpa Angiolino 48 | Taddia Leo 65 
Polese Nello 36 no 61 | scarpiori Cesare 26 | Tagliafierro Ar- 
Polito Rosario _—40 | Rolfo Federico 78 | Schirru Giuseppe 5% mando 58 
Polizzi Antonio 31 | Romano Enrico 55 | Scialdone Barto- Talenti Cesare 23 
Polosa Vincenzo 18 Gennaro sd lomzo 50 | Tancredi Urbano 56 
Polverini Angiolo 70 | Romby Paolo 15 | Scilliori Fincenso 28 | Tanzer Francesco 62 
Pomini Guido 13 | Rombolà Antonio 18 | Sc'ortino Salvatore 63 | Tappi Piimo 46 
Pomo Felice 25 | Konga Gaetano 39 | Scotti Giuseppe 72 | Tarchi Virgilio 32 
Porcara Isitoro 21 | Row Guido 55 | Scuderi Giuseppe 34 | Tardueci Mario 66 
Porn Pietro 12 | Rosiello Luigi —34 | Secchi Francesco 12 | Tarquini Cutro 48 
Potenza Luigi 47 | Rossi Antonio 18 | Segro Fernando —73 | 'Tatarelli Luigi 28 
Pozzuoli Francesco 73 Attilio 52 | Serra Giuseppe 64 | Tattoni Fileno 32 
Pricolo Alfonso 73 Mario 48 sto Antonino 20 | Tecce Pasquale 9 
Privitora Bene- Ruggeri Antonino 20 | Soveri Pompeo 36 | Teddo Giuseppe 11 
detto si Siccardi Guito 169 | Tedeschi Giacomo 22 
Procopfo Bellarmi- Signorino Rosario 17 Nicola 42 
no 8 s Sillotti Michele 35 | Telese Fincenzo 29 
Properzi-Curti Pe- Simula Ubaldo 13 | 'Penaglia Giusenpe 17 
nedetto 40 Sinnpi Fincenzo 21 | Terranova Alfio 20 
Proto Antonio 64 | Subatini Angelo 24 | Singlitico Giusep- Salvalore 50 
Pultrone Rafale 45 Arturo Ea) pe 16 | Terzi Federico Eri 
Purcaro Giuseppe 50 | Succhetti Nicola 52 | Sinibaldi  Gugliet- Testa Ugo 65 
Purpura Giovenni 63 | Sacco Rosario Sl mo 45 | Tirelli Z%0 8 
Saccoccia Emidio 70 | Siniscalchi Carlo 55 | Tobia drluro 7 
Saccomani Giormio 2 | Sinisi Guido 16 | Toderini dei Ga- 
Q Salem Alessandro 15 | Sisto Eugenin 66 gliardis Teod. 68 
Salma Ettore 49 | Sotto Santi 39 | Tomaselli Antonio 59 


Salomone Giuseppe 41 gno Armando 22 | Torella Giovanni 68 


Qualiolo EivilioH, | Hatrati Cinoerne -s9| Golosi Giovanni 40 | Torre Saudi . lt 


me AT | Salvatori Guglielmo 50 | Sorbara Emilio 18 | Toscano Pincenzo 31 
lvini Cesare 38 | cottini Giovanni 63 | Trani Natalino 99 
Sandretti Ernesto 49 | < Paolo 2 
R Sandulli Pielro 38 | SPadavecehia Do Trepicoloni Zma- 
Sanna Alessandro 72 mentco dò muete 48 
Raffone Alfonso 34 | Sansoni Carlo 54 | Spagnoletti Galileo 52 | Treves Aristde 71 
Rago Giovanni 29 Santa Marla A- Spagnuolo Vigorita Trifiletti Joino 51 
Raineri Umberto 30 | berto u Nicola SI l'itroina Frenceico: "dà 
Rampi Piero —16 | Surtoboni Umberto 52 | spata seppe 62 | ‘rom x 
Rattazzi Tullio 22 | Santoli Pasqualino 33 = pi DE di È e Esa di 
Rogard Piero —68 | Santoro Nicolino 62 | SPerapani Eizidto has 
Reitano Uyo 36 Santorsola Dome- Spezzaferri Antonio 53 Tufano Raffaele 46 


Revelli Gioacchino 71 nico 48! Squillaci Giuseppe 65 | Turili Antonio 16 


106 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


(9) 


Urtoler Fernando 42 


v 


Vajola Nazzareno 25 
Valdameri Giuseppe 24 
Valente Gioacchino 21 
Valenti Antonino 69 
Valenzano Giu- 
seppe 59 


Vannoeci Quintitio 20 


Vassalli Giovanni 
Vassolo Antonio 
Vastola Mario 
Vasta Giuseppe 
Venditti Emilio 
Vondra Salvatore 
Venoroni Carlo 
Ventura Z'imoteo 
Ventura Piltorio 
Vetro Giuseppe 
Vertochy Giovanni 


Vetuschi Pasquale 3 


Viggiano Alfredo 


s 
di 
6’ 
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Vigliani Federico 
Vimercati Luigi 
Viola Domenico 
Pietro 
Virgillo Saverio 
Visconti Giuseppe 
Vita Gaetano 
Guido 
Vitale Nicola 
Salvatore 
Vitolo Emanuele 
Viviani Rodolfo 
Volpe Mazzini 
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Zaffiro Antonino 
Giovanni 
Zambra Ettore 
Zanelli Alberto 
Zantagna riccardo 
Zanuttini Primo 
Zicchieri Leone 
Ziogale Salvatore 
Zini Gioranni 
Zodda Aldo 
Zona Demetrio 
Zuddas Silvio 
Zuretti Salvalore 


XII - G. CapreLLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi- 
namento dell’Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 
XIII - S. SaLinARI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagine 2! 
XIV - F. Caccia e S. River. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate). — Un volume di pagine 28.. 
XV - G. Grixoxi. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali, — Un volume di pagine 240 con 3 carte geografiche 
XVI - $. Sar 1. — La razione alimentare del soldato in pace cd in 
Un volume di pagine 240... 
vi. — Per le nozze di diamanti del “Giornale di medi 
cina mi:itare,. — Un volume di pagine 60 con 9 figure..... 
XVIII - B. Parmieri. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72. 
Mewxo. — L'alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 
— Un volumo di pagine 50................0.s00100e0 eee 
XX - A. CasariNI. — La medicina militare nella legzenda e nella storia. 
—- Un volume di pagine 750 con 155 fi 
XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifiche nell'Esercito — Studi è 
ricerche (1927-1929). — Un volume di pagine 126... 
XXII - G. PiccoLi — Lesioni del midollo spinale per traumatismi 
Un volume di pag. 90 con 19 figure 


XVII - A. 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


— La guerra di ogni giorno. Note pratiche di fì 
di igieno per le forze armate. Un volume di pagine % 
figure — Roma, co a 

A. CASARINI. — Polonia e Italia. n fascicolo di 20 pagine con 4 figure. 

A. Casarini. — La « Signora dalla lampada » (Miorenza N reni ) 
volume di pagine 56 con 18 figure 

A. CASARINI. — La fatica nella vita militare 

1e 330 con 65 figure, — Roma, "1908 

A. CASARINI. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 196. — Un volume di pagine 402 con 
tavole grafiche e statistiche. — Roma 

I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelle 
Relazioni ufticiali del Corpo sanitario militare italiano . 


1921). 


II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, ) 
Atti del Congresso, vol. I. — Relazioni ufficiali — Un volume di 
pagine 416 con tre tavole. È 


II Congresso internazionale di medicina e Faracie militare. (Bee LI 
Atti del Congresso, vol. Il. — Lavori del Congresso e comunica- 
zioni. — Un volume di pagine 600 con 33 ‘ole e 19 i i 

III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, (Pmi; 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pagine 88. 

IV Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. Sid ia, o - 
Un volume di pa: 116 con 4 figure 


V Congresso internazionale di medicina e farmacia militare ‘Londra, 
Un volume di pagine 124 con 19 figure.. 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA — Ministero della Guerra, Via x Settembre — ROM 9 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 
ja militare sì pubblica Il primo giorna di ciascun mese, in fascicolo 


1. Il Giornale di mei 
di quattro fogli di stampa almeno. 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
3. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia 0 Colonio......c c.c 00 0 L. 82 — 

BERAERBOO AI iii 4 STAI 

i a \ in Italia. al = 

Un fascicolo separato costa......... | all'Estero. an 
Il supplemento contenente 1 Ruoli di 

anzianità del corpo sanitario militare ; italia de 

rita all'Estero. raga » 8 


4. Per gli ufficiali medict e chimici farmacisti del R. esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) fl prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
unticinate ed Sl pi del supplemento è ridotto a Lire $ per i soli abbonati. — Non si trasmet- 
tono ricevute per gli abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclnrai trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni meso, Trascerso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe- 
diti, se disponibili, solo a pagamento. 

6. Taiznori abbonati militari in effettività i servizio pagheranno l'importo dall'abbonamento 
per mezzo doi rispettivi comatdi di corpo 6 direzioni. 

Por i soli ufficiali medici (dell'Esercito o della Marina), in qualunque posizione st trovino 

è ammesso un ABRONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
le e coloniale al prezzo di L. 45 annue. 

rai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 


© degli enti non allitari, 
NORME PER LE PUBBLICAZIONI 


te — dattilografati o scritti a mano — devono secu: 
itur, ed accuratimente corretti e riveduti 


‘re un solo lat. 


dixeli autori. SU » siano ben leggibili, per modo 
ui dabbio one si vedrebbe costretta a so- 
la pubblici ranno preferiti. Le opinioni manifestate dagli Autori 


nou Iinposunno la resp 
2. Por disposizi 
breve autoriassunto (non pi 
3. Salvo casi eccez 


no «dol Constzilo nazionale delle ricerche, l'Autore deve unire al lavoro un 
di 10 righe). 
, la correzione delle bo; 
dagli Antori, per non vined co agli ine 
straordinarie fatte dagli Autori saranno loro addebitate. 

{. Le speso per lo tavole litografiche, fotografiche, ece., che accompagnassero le memorie 
sono a carico deli Autori. Le fieure ila riprodurre dev Hide, con lettere e diciture a 
caratteri grandi e tali che restino ben leggibili dopo oventua ni. Le bibliografie lunghe si 
pubblicano solo negli estratti. 
5, (Ii estratti sono di fue tipi: — Tipo 4) senza cap 
fascicolo, — Tipo 8) con copertina stampata, fron 


se sarà fatta dalla redazione anzichè 
i ritardi postali. Le correzioni 


tina © colla impaginatura e numera- 
ispizio, impaginatura e numerazione 


6. Agli Autori saranno concessi gratuitamente 25 estratti tipo 4. — La richiesta di estratti 
in più e quella di estratti tipo # saranno a carico degli Autori stessi. 


1. Il prezzo degli estratti, per gli Autori dello memorie che li richiedano, è regolato dalla 


ira > 
PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


seguente 


3 z RO DELLE COPIE. Ver ogni centinaio 
TIPI DI ESTRATTI = 100 n 00 | oltre 200 
ilhorgazz e |. | Apulia 80 
Tipo Bici ’ s0 | 140 | 170 120 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni dî 100 estratti 
0 meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si com 
tano come metà, purche però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 


8. 1 manoseritti non si restituiscono. — I lavori brevi avranno la precedenza. 


(3042) — ROMA, 1930- vu = ISTITUTO POLIGRAFICO DELLO STATO — G. 0. 


(3042) — Roma, 1929-30 - VII-VIII - Istituto Poligrafico dello Stato - @. 0. 


